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Zusammenfassung: Die Untersuchung befasst sich mit der Bewertung der Ärztekammern, der Kassenärztlichen Vereini-
gungen, des Hartmannbundes und des Berufsverbandes der Allgemeinärzte Deutschlands /Hausärzteverband durch ihre
Klientel. Datenbasis ist eine 1992 durchgeführte schriftliche Befragung niedergelassener Allgemein-/Praktischer Ärzte
und Internisten (n = 1416), eine Wiederbefragung 1998 dieser Ärzte (n = 275) sowie eine Replikation der Primärerhe-
bung 1999 (n = 740). Es werden vier Hypothesen entwickelt und überprüft. Die Heterogenitätshypothese behauptet,
dass die Unzufriedenheit mit der Arbeit eines Verbandes umso größer ist, je umfassender sein Vertretungsanspruch und
je heterogener die von ihm zu vertretenen Interessen sind. Sie wird durch den Vergleich der Bewertungen der Verbände
und durch die Mitgliederentwicklung bestätig. Die Verteilungsspielraumhypothese, die behauptet, dass dieser Effekt sich
mit abnehmenden Verteilungsspielräumen verstärkt, kann durch einen Vergleich der Bewertungen zwischen den Erhe-
bungszeitpunkten bestätigt werden. Eine dritte Hypothese (Januskopfhypothese) ergibt sich aus der besonderen Stellung
der Pflichtverbände. Es kann gezeigt werden, dass die Zustimmung zur Arbeit der Pflichtverbände geringer ist als die
Zustimmung zur Arbeit von freien Interessenverbänden. Die vierte Hypothese (Ernüchterungshypothese) ergibt sich aus
der Situation der neuen Bundesländer. Auch sie wird bestätigt, denn ein West-Ost-Vergleich zu beiden Erhebungszeit-
punkten belegt, dass die zunächst deutlich positivere Bewertung der Verbände in den neuen Länder stark zurückgegan-
gen ist.
1. Einleitung
„Das ist doch klar, gegen 70.000 Ärzte, von denen
jeder 30 Patienten am Tag hat, dagegen ein Gesetz
zu machen, ist außerordentlich schwierig.“ So be-
schrieb schon Adenauer (zitiert nach Döhler/Ma-
now 1995: 17) die Probleme einer staatlichen Regu-
lierung des Gesundheitswesens. Die ungebrochene
Aktualität dieses Satzes wird deutlich, wenn man die
gegenwärtigen Auseinandersetzungen zwischen der
Ärzteschaft und der Politik beobachtet. Da finden
z.B. Protestkundgebungen gegen eine einjährige
Nullrunde bei den Honorarzuwächsen statt; von der
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) wird
zum „Dienst nach Vorschrift“ aufgerufen und der
Hartmannbund (HB) erklärt den Mittwoch zum
„Fortbildungstag“, an dem die Praxen geschlossen
bleiben sollen. Kaum erwähnt werden muss hier,
dass die Protestaktionen mit Plakaten und Handzet-
teln auch in die Wartezimmer getragen werden.
Während Adenauer die Ärzteschaft als einen mono-
lithischen Block wahrgenommen hat, stellt sich die
Situation heute wesentlich komplizierter dar. Seit
keine Zuwächse im Gesundheitswesen mehr zu ver-
teilen sind, spätestens aber seit dem Gesundheits-
strukturgesetz (GSG) 1993 tritt die Konkurrenz der
verschiedenen Gruppen innerhalb der Ärzteschaft
um die begrenzten Mittel deutlich zu Tage. Auf
Verteilungskämpfen basierende Konfliktlinien ver-
laufen z.B. zwischen Allgemeinmedizinern und
Fachärzten (vgl. Behaghel 1994: 160ff., Döhler/
Manow 1995: 50ff.). Die Interessenlage der unter-
schiedlichen Arztgruppen ist keinesfalls so homo-
gen, wie die dies häufig in der Öffentlichkeit bei
spektakulären Aktionen von Ärzteverbänden er-
scheint. Der Politik kommt dies nicht ungelegen,
denn die Heterogenität der Interessen schwächt die
Durchsetzungsfähigkeit ärztlicher Interessenver-
bände im politischen Entscheidungsprozess.
Folgt man Sahners (1993: 26) Definition, dann ist
ein Interessenverband „ein freiwilliger oder durch
verschiedene Formen des Zwanges erfolgter Zu-
sammenschluss von natürlichen oder juristischen
Personen, der zu einem Mindestmaß verfasst ist,
um die Interessen der Mitglieder zu verwirklichen
oder durch Mitwirkung an oder Einwirkung auf
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Gemeinschaftsentscheidungen durchzusetzen, ohne
selbst die Übernahme politischer Verantwortung
(. . .) anzustreben.“ Im Zentrum dieser Definition
steht die Verwirklichung der Interessen der Mitglie-
der, die von ihren Verbänden an erster Stelle eine
wirkungsvolle Vertretung ihrer Interessen erwarten.
Darüber hinaus nennt Sahner (1993: 46ff.) eine
Reihe weiterer Funktionen, die Verbände und Ver-
eine in unterschiedlichem Ausmaß für ihre Mitglie-
der aufweisen: Entlastung des Individuums durch
Delegation der Interessenwahrnehmung, Geborgen-
heit und Identitätssicherung durch den Austausch
mit Gleichgesinnten, Geselligkeit und die Bereitstel-
lung spezifischer Dienstleistungen.
Wie von Alemann (2000) herausstellt, ist die Inte-
ressenvertretung durch Verbände im Sinne von
Lobbyismus (den er in diesem Zusammenhang die
„ursprüngliche nackte Verkörperung des Pluralis-
mus pur“ nennt) in Deutschland häufig mit ne-
gativen Assoziationen verknüpft. Gerade im Ge-
sundheitswesen galt die organisierte Macht der
Ärzteverbände seit dem ersten Versuch einer Struk-
turreform („Blank-Reform“) in der zweiten Le-
gislaturperiode der Bundesrepublik als ein wir-
kungsvolles Blockadeinstrument gegenüber allen
Versuchen struktureller Veränderungen im Gesund-
heitswesen (vgl. Döhler/Manow 1995). Die All-
macht der Ärzteverbände als „Lobby in weiß“
(Rauskolb 1976) schien erst nach 1992 mit dem
weitgehend unter Ausschluss der Verbände zustan-
de gekommenen Gesundheitsstrukturgesetz (GSG,
„Seehofer-Reform“) gebrochen und scheint sich ge-
genwärtig – darauf deuten zumindest die eingangs
angesprochenen spektakulären Aktionen hin – neu
zu formieren.
Auf der anderen Seite erfüllen Interessenverbände
als intermediäre Institutionen zwischen den Indivi-
duen und dem Staat wichtige gesellschaftliche
Funktionen (Sahner 1993: 43ff.). Verbände selek-
tieren, aggregieren und artikulieren die Wünsche,
Ansprüche und Interessen der durch sie vertretenen
Individuen und entlasten dadurch die Politik. Wie
die neokorporatistische Theorie betont, handelt es
sich dabei um einen Prozess, bei dem der Verband
einerseits Interessen seiner Mitglieder aufnimmt,
andererseits aber Interessen oberhalb der Partikular-
interessen der einzelnen Mitglieder auch erst selber
definiert, indem er unterschiedliche Interessen zu-
sammenführt, ihre Durchsetzbarkeit prüft und sie
dann öffentlich artikuliert (vgl. z.B. Streeck 1994).
Umgekehrt helfen die Verbände, ihrer Klientel In-
formationen und Hintergründe politischer Ent-
scheidungen zu vermitteln. Die Beteiligung von Ver-
bänden an staatlichen Entscheidungsprozessen
trägt dazu bei, Konflikte zu minimieren und die
Kosten der Konsensfindung gering zu halten. Eine
weitere Entlastung des Staates erfolgt durch die
Übertragung bestimmter hoheitlicher Aufgaben
und Rechte an die Ärztekammern (die obgleich
Körperschaften öffentlichen Rechts auch Interes-
senverbände sind). Durch die Partizipationsmög-
lichkeiten der Individuen in Vereinigungen und de-
ren Beteiligung am politischen Prozess wird die
gesellschaftliche Integration gestärkt und die Legi-
timität staatlicher Entscheidungen erhöht.
Gemeinsam ist allen Verbänden, dass sie mit min-
destens zwei Umwelten interagieren (Streeck 1987).
Auf der einen Seite stehen sie in Interaktion mit
dem Staat, anderen Verbänden und der Öffentlich-
keit und auf der anderen Seite sind sie den Interes-
sen ihrer Mitgliedern verpflichtet und auf deren Un-
terstützung angewiesen. Schulenburg (1987: 379)
spricht deshalb auch vom „Januskopf einer nach
außen und innen wirkenden Institution“. Aber es
gilt zwischen den öffentlich-rechtlichen Körper-
schaften, wie z.B. den Kammern, und den freien
Verbänden zu unterscheiden.
Die Ärztekammern und die Kassenärztlichen Ver-
einigungen (KVen) beziehen als öffentlich-recht-
liche Körperschaften die Legitimation für ihr
Handeln aus staatlichen Gesetzen und ihrer demo-
kratisch-repräsentativen Struktur. Da ihr Bestand
gesetzlich geregelt und die Mitgliedschaft verbind-
lich ist, sind Kammern und KVen als staatsnahe
Verbände in geringerem Maße auf die Zustimmung
ihrer Mitglieder angewiesen als freie Verbände. So-
weit sie in einem demokratischen Prozess bestimmt
werden, benötigen allerdings die für die Verbände
handelnden Personen die Unterstützung der Mit-
gliedschaft. Darüber hinaus brauchen diese Verbän-
de natürlich auch aktives Engagement ihrer Mit-
glieder, wenn sie mit öffentlichkeitswirksamen
Aktionen ihre Funktion als Interessenvertreter
wahrnehmen. Ein freier Verband hingegen existiert
ausschließlich durch seine Mitglieder. Die Organi-
sationsstrukturen können nur aufrechterhalten wer-
den, solange der Verband hinreichend Mitglieder
hat. Diese stellen auf freiwilliger Basis dem Verband
die notwendigen Ressourcen zur Verfügung. Der
Verband muss daher ständig um seine Attraktivität
besorgt sein, wenn er nicht in Gefahr geraten will,
Mitglieder – und damit für den eigenen Bestand
wichtige Ressourcen – zu verlieren.
Aber auch wenn das Ziel freier Interessenverbände
die wirkungsvolle Interessenvertretung ist, so ste-
hen sie doch vor dem Problem, dass die Ergebnisse
ihres Handelns als Kollektivgüter nicht nur den
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Mitgliedern sondern allen Betroffenen zur Ver-
fügung stehen. Für die einzelne Person ist der An-
reiz, Mitglied zu werden, dadurch sehr gering (Ol-
son 1968; vgl. die zusammenfassenden kritischen
Darstellungen bei Sahner 1993: 35ff., Zimmer
1996: 190ff.). Dieses Problem, das letztlich die ver-
bandliche Organisation und Durchsetzung von In-
teressen verhindern würde, lässt sich nach Olson
(1968: 70ff.) nur mittels Pflichtmitgliedschaften (al-
so Zwang) oder durch zusätzliche „selektive“ An-
reize, die exklusiv nur den Mitgliedern zur Ver-
fügung stehen, lösen. Beides lässt sich in der
Landschaft der Ärzteverbände beobachten. Bei den
Ärztekammern und bei den KVen ist die Mitglied-
schaft für alle Betroffenen verpflichtend. Freie Ver-
bände setzen dagegen auf exklusive Vorteile für ihre
Mitglieder. Der Internetpräsentation des Hart-
mannbundes ist etwa zu entnehmen, dass er u.a.
seine Mitglieder in beruflichen Angelegenheiten be-
rät, ein Fernstudium „Betriebswirtschaft für Ärzte“
anbietet und eine Reihe von Dienstleistungen (Ver-
sicherungen, Kreditkarten, Mietwagen etc.) zu ver-
günstigten Konditionen vermittelt. Die Strategie,
mit zusätzlichen Serviceleistungen Mitglieder zu
binden und neue Mitglieder zu gewinnen, ist erfolg-
reich: Beim Hartmannbund sind in der Vergangen-
heit Ausweitungen solcher Serviceleistungen mit
deutlichen Steigerungen der Mitgliederzahlen ein-
hergegangen (Groser 1992: 178).
Die Bewertung eines Verbandes durch seine Klientel
– Mitglieder, Betroffene, Interessenten – wird sich
vor allem daran orientieren, welchen Nutzen er aus
der Arbeit des Verbandes zu ziehen glaubt. Dazu
mögen für Mitglieder die exklusiven Leistungen des
Verbandes und andere Vorteile (z.B. eine Karriere
innerhalb des Verbandes) zählen, und auch die
Überzeugung, solidarisch die Interessen der eigenen
Profession zu vertreten, mag dem Individuum einen
psychologischen Nutzen bringen. Die gesamte
Klientel des Verbandes aber erwartet, dass der Ver-
band die eigenen Interessen aufnimmt und sie er-
folgreich in der Öffentlichkeit und gegenüber der
Politik vertritt.
In dieser Arbeit soll untersucht werden, inwieweit
als Folge von Interessendifferenzen innerhalb der
Ärzteschaft die mehrfach berichtete Unzufrie-
denheit der Ärzte (Andersen/Schulenburg 1990:
164ff., Kunz et al. 1993, Brechtel/Schnee 1999,
Brechtel 2001) mit Verbänden, die mit dem An-
spruch auftreten, alle Ärzte zu vertreten, zunimmt,
und ob die Ärzte sich in der Folge zunehmender
Verteilungskämpfe stärker Verbänden zuwenden,
die eher die Partikularinteressen bestimmter Grup-
pen gegen andere Gruppen innerhalb der Ärzte-
schaft vertreten (vgl. Andersen/Schulenburg 1990).
Zu diesem Zweck wird die Zufriedenheit von nie-
dergelassenen Allgemeinmedizinern und Internisten
mit vier Verbänden (Ärztekammern, Kassenärzt-
lichen Vereinigungen, Hartmannbund und Be-
rufsverband der Allgemeinärzte Deutschlands/
Hausärzteverband) zu zwei Zeitpunkten (1992 und
1998/99) verglichen. Dabei gilt es mit der Unter-
scheidung zwischen Pflichtverbänden und Verbän-
den mit freiwilliger Mitgliedschaft eine zweite
Differenzierungsebene innerhalb der Verbändeland-
schaft zu beachten. Darüber hinaus wird unter-
sucht, inwieweit sich die Bewertung der Ärzte-
verbände zwischen den alten und neuen
Bundesländern unterscheidet. Vor den Analysen ist
es notwendig, einen kurzen Blick auf die Land-
schaft der Ärzteverbände in Deutschland zu werfen
und dabei genauer auf die Unterschiede der vier
hier betrachteten Verbände einzugehen. Anschlie-
ßend werden vier Hypothesen zur Zufriedenheit
von Ärzten mit ihren Verbänden erläutert und em-
pirisch überprüft.
2. Ärzteverbände zwischen
korporatistischem Arrangement und
partikularistischer Interessenvertretung
Die Landschaft der Vereinigungen von Ärzten in
der Bundesrepublik stellt sich dem Betrachter als
äußerst differenziert und vielschichtig dar (vgl. Sto-
brawa 1979 sowie die Übersichten bei Behaghel
1994: 130f. und Schulenburg 1987: 473ff.). Sie las-
sen sich aber auf verschiedenen Dimensionen syste-
matisieren. Da sind zunächst die Verbandsziele zu
benennen: Deutlich unterscheiden sich wissen-
schaftliche Fachgesellschaften, die primär wissen-
schaftliche Ziele verfolgen, von den Interessenver-
bänden (um die es hier ausschließlich geht). Die
Interessenverbände lassen sich wiederum auf zwei
Dimensionen hin differenzieren. Da ist zunächst die
Breite des Vertretungsanspruchs zu nennen: Die Ärz-
tekammern und der Hartmannbund vertreten alle
Ärzte. Andere Verbände vertreten größere Gruppen
innerhalb der Ärzteschaft über die Grenzen ärzt-
licher Disziplinen hinweg. Dazu zählen die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen, die die Interessen der
Vertragsärzte (incl. Psychotherapeuten) der Kran-
kenkassen wahrnehmen, der NAV-Virchowbund,
der die niedergelassenen Ärzte vertritt, und der
Marburger Bund, der als tariffähiger Verband die
Interessenvertretung der im Krankenhaus angestell-
ten Ärzte ist. Die berufsspezifischen Interessen ein-
zelner Fachgruppen innerhalb der Ärzteschaft ver-
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treten Verbände wie z.B. der Berufsverband der
deutschen Internisten (BDI) oder der Berufsver-
band der Allgemeinärzte Deutschlands/Hausärzte-
verband (BDA). Auf dieser Ebene erscheint die
Landschaft besonders unübersichtlich. So gibt es
z.B. in verschiedenen ärztlichen Disziplinen kon-
kurrierende Berufsverbände. Übersichten wie die
von Behaghel (1994: 130f.) über die fachspezi-
fischen Berufsverbände von Ärzten in der Bundes-
republik sind immer Momentaufnahmen. So hat
sich z.B. 1995 der bei Behaghel noch separat aus-
gewiesene Berufsverband der praktischen Ärzte
und der Ärzte für Allgemeinmedizin (BPÄ) und
der Fachverband Deutscher Allgemeinärzte (FDA)
zum Berufsverband der Allgemeinärzte/Haus-
ärzteverband e.V. (BDA) zusammengeschlossen
und 2002 in Deutscher Hausärzteverband umbe-
nannt.1
Die bereits eingeführte Unterscheidung zwischen
freien Verbänden und öffentlich-rechtlichen Kör-
perschaften mit Pflichtmitgliedschaft stellt neben
der unterschiedlichen Reichweite des Vertretungs-
anspruchs eine zweite Differenzierungsdimension
innerhalb der Interessenverbände dar. Als öffent-
lich-rechtliche Körperschaften sind die Ärztekam-
mern und die Kassenärztlichen Vereinigungen Or-
gane der ärztlichen Selbstverwaltung, die nicht nur
die Interessen der in ihnen organisierten Ärzte ver-
treten, sondern vom Staat bestimmte Rechte und
Pflichten übertragen bekommen haben. So obliegt
den auf Länderebene angesiedelten Ärztekammern
die Aufsicht über die Ärzte, indem sie der Ärzte-
schaft eine Berufsordnung geben und diese durch-
setzen. Die Aufgaben der Ärztekammern werden
durch die Kammergesetze der jeweiligen Bundes-
länder geregelt (zu den Aufgaben und der Struktur
der Kammern s. Beske et al. 1993: 179ff., Stobrawa
1979: 37ff.). Die Ärztekammern sind repräsentativ-
demokratisch organisiert: Alle Ärzte einer Landes-
ärztekammer wählen im vierjährigen Turnus die
Kammerversammlung und die wiederum wählt den
Vorstand. Die Bundesärztekammer ist als Arbeits-
gemeinschaft der 17 Ärztekammern selbst keine öf-
fentlich-rechtliche Körperschaft. Sie veranstaltet
jährlich den Bundesärztetag, zu dem die Kammern
insgesamt 250 Delegierte entsenden. In den zahlrei-
chen ehrenamtlich besetzten Ausschüssen der Bun-
desärztekammer werden berufspolitische Belange
der Ärzteschaft bearbeitet und in ständigen Kon-
ferenzen zwischen den Länderkammern koor-
diniert.
Den 23 Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) hat
der Gesetzgeber die Sicherstellung der kassenärzt-
lichen Versorgung, die Gewährleistung gegenüber
den Krankenkassen, dass die ärztliche Versorgung
den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen
entspricht (z.B. durch Wirtschaftlichkeitsprüfun-
gen), sowie die Vertretung der Interessen der Ver-
tragsärzte gegenüber den Krankenkassen in den
Verhandlungen über die Honorare für die ärzt-
lichen Leistungen übertragen. Die KVen überneh-
men die Verteilung der Vergütung unter den Ver-
tragsärzten nach einem von ihnen festgelegten
Honorarverteilungsmaßstab (vgl. zu den KVen: Be-
ske et al. 1993: 100ff., Stobrawa 1979: 67ff., Web-
ber 1992). Auf Bundesebene bilden die KVen die
Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV), die an-
ders als die Bundesärztekammer ebenfalls eine Kör-
perschaft öffentlichen Rechts ist. Zu ihren Auf-
gaben zählt u.a. der Abschluss von Verträgen mit
den Krankenkassen. Die KVen sind in ähnlicher
Weise wie die Kammern repräsentativ-demokra-
tisch organisiert. Wie Webber (1992: 247ff.) für die
KVen beschreibt, spielt neben dem Vorstand die de-
mokratisch nicht direkt legitimierte Geschäftsfüh-
rung bei der Formulierung und Umsetzung der Ver-
bandspolitik eine zentrale Rolle. Dies dürfte auch
für die Kammern gelten.
Ein freier Verband mit umfassendem Vertretungs-
anspruch ist der Hartmannbund (HB), der laut §2
seiner Satzung die „beruflichen, wirtschaftlichen
und sozialen Interessen der in ihm zusammen-
geschlossenen Ärzte aller Berufs- und Fachgrup-
pen“ vertritt. Der HB gilt als Kampfverband der
Ärzteschaft und setzt sich satzungsgemäß für die
Unabhängigkeit der ärztlichen Berufsausübung, die
freie Arztwahl, die Vertragsfreiheit, die Freiberuf-
lichkeit des Arztberufes, die Niederlassungsfreiheit,
die „Sicherung des ärztlichen Einflusses in allen der
Gesundheitspflege dienenden Einrichtungen“ und
für eine „gerechte und angemessene Vergütung der
ärztlichen Leistung“ ein. Groser (1992: 167f.), der
die Politik des HB analysiert, stellt fest, dass „sich
die Erwartungen der Mitgliedschaft auf eine kom-
promisslose Vertretung der Interessen“ richten.
Der aus dem Zusammenschluss des Berufsverban-
des der praktischen Ärzte und der Ärzte für
Allgemeinmedizin (BPÄ) und des Fachverbandes
Deutscher Allgemeinärzte (FDA) hervorgegangene
Berufsverband der Allgemeinärzte/Hausärztever-
band e.V. (BDA) vertritt dagegen nur die Interessen
einer spezifischen Gruppe innerhalb der Ärzte-
schaft, die allerdings fast 40 Prozent der Kassenärz-
te (KBV 1999: A9) umfasst. Der BDA gilt als kom-
promissloser Vertreter hausärztlicher Interessen
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1 Da der Erhebungszeitpunkt vor der Umbenennung lag,
wird hier weiter die frühere Bezeichnung verwandt.
und setzt sich vor allem für ein obligatorisches Pri-
märarztsystem ein, bei dem ein Hausarzt erste (und
langfristige) Anlaufstelle für den Patienten und der
Koordinator aller weitergehenden Behandlungen
ist. Eine stärker primärärztliche Ausrichtung des
Gesundheitssystems findet auch in der Politik seit
dem Gesundheitsstrukturgesetz, wo erstmals Ansät-
ze für eine Stärkung des Hausarztes im Gesund-
heitssystem verankert wurden (vgl. Schnee 2002),
zunehmend Zuspruch. Der Interessenkonflikt zwi-
schen Haus- und Fachärzten wird in dem auf der
Internetseite des Verbandes präsentierten Grund-
satzprogramm mit deutlichen Worten beschrieben:
„Im Vordergrund steht dabei der Interessenkon-
flikt zwischen Haus- und Fachärzten, der ins-
besondere die Kassenärztlichen Vereinigungen und
Kassenärztliche Bundesvereinigung in ihrer Hand-
lungs- und Reformfähigkeit lähmt. Beste Beispiele
dafür sind das von Partikularinteressen geprägte
Tauziehen um die Definition eines neuen EBM, die
mittlerweile völlig intransparent gewordene Ho-
norarverteilung und die sich regelmäßig wieder-
holenden Versuche, die für die Hausärzte wichtige
Trennung der Gesamtvergütung (. . .) zu unterlau-
fen.“
3. Hypothesen und Daten
Wenn es um die Verteilung knapper Mittel geht,
dann bestehen also offensichtlich ausgeprägte Inte-
ressenkonflikte zwischen den verschiedenen Grup-
pen innerhalb der Ärzteschaft, die sich nur schwer
ausgleichen lassen. Geld ist im deutschen Gesund-
heitswesen spätestens seit dem Beginn der Diskus-
sion um die „Kostenexplosion im Gesundheits-
wesen“ in den 70er Jahren knapp. Seit 1977 wird
mit einer Reihe von Gesetzen mehr oder weniger er-
folgreich versucht, die Ausgaben im Gesundheits-
wesen zu begrenzen und an die Einnahmen der
Krankenkassen zu koppeln (vgl. Bandelow 1998:
155ff.). Durch die gesetzlichen Maßnahmen sind
die Verteilungsspielräume enger und die Vertei-
lungskämpfe innerhalb der Ärzteschaft härter ge-
worden (Gerlinger/Deppe 1995). Verschärft wird
die Situation zusätzlich durch den Zustrom junger
Ärzte, der zu einer weiteren Steigerung der Konkur-
renz niedergelassener Ärzte um die Patienten führt
(Andersen/Schulenburg 1990, 121ff., Döhler 1990:
454ff., Bandelow 1998: 52ff.).2
Die Interessen, die ein Verband konkret zu vertre-
ten hat, lassen sich also als eine Aggregation von
teilweise übereinstimmenden, teilweise divergieren-
den subjektiven Zielvorstellungen verstehen. Durch
ihre demokratische Binnenstruktur nehmen die Ver-
bände Ansprüche und Forderungen ihrer Mitglieder
auf. Die Funktionäre werden i.d.R. zwar nur alle
vier Jahre gewählt, aber auch in der Zwischenzeit
werden sie sich – die nächste Wahlperiode im Auge
– an ihren Wählern orientieren. Die Interessen der
Klientel eines Verbandes lassen sich nur auf einer
allgemeinen Ebene leicht bestimmen: Es handelt
sich i.d.R. um wirtschaftliche und berufspolitische
Interessen. Diese Ziele zu konkretisieren fällt umso
schwerer, je breiter der Vertretungsanspruch des
Verbandes ist. Sie unterscheiden sich u.a. zwischen
Fachärzten und Praktischen und Allgemeinärzten
sowie zwischen niedergelassenen Freiberuflern und
angestellten Krankenhausärzten. Ein Verband mit
einem breiten Vertretungsanspruch und damit einer
sehr heterogenen Klientel kann gar nicht all die un-
terschiedlichen, z.T. widersprüchlichen Interessen,
die sich unter seinem Schirm versammelt haben,
gleichermaßen vertreten, auch wenn die Kammern,
KVen und der Hartmannbund Arenen darstellen, in
denen Interessenkonflikte zwischen den verschiede-
nen Gruppen ausgetragen werden. Letztlich wird
ein Verband mit breitem Vertretungsanspruch ge-
zwungen sein, Kompromisslinien zwischen den ver-
schiedenen Gruppen zu finden, die häufig nicht alle
gleichermaßen zufrieden gestellt werden können.
Es wird daher erwartet, dass die Unzufriedenheit
mit der Arbeit eines Ärzteverbandes umso größer
ist, je heterogener die auf der Breite seines Vertre-
tungsanspruchs basierenden unterschiedlichen Inte-
ressen sind (Heterogenitätshypothese).
Solche Konflikte traten kaum zutage, solange es in
der Folge einer florierenden Wirtschaft hinreichend
Zuwächse zwischen den einzelnen Gruppen zu ver-
teilen gab, wie es bis Anfang der 70er Jahre der Fall
war. Das durch die Kostendämpfungspolitik seit
Mitte der 70er Jahre begrenzte Wachstum des fi-
nanziellen Verteilungsspielraums sorgt zusammen
mit steigenden Arztzahlen für zunehmende Konkur-
renz innerhalb der Ärzteschaft. Durch das 1993
wirksam gewordenen Gesundheitsstrukturgesetz
konnte sogar eine (allerdings nur kurzfristig wirk-
same) Kostensenkung erreicht werden, die die Ver-
teilungskonflikte zwischen den verschiedenen Ärz-
tegruppen weiter verstärkt haben dürfte. Es wird
erwartet, dass die Ärzte unter den Bedingungen
knapper Mittel ihre wirtschaftlichen Interessen
nicht hinreichend gewahrt sehen und ihre Verbände
dafür verantwortlich machen (vgl. Andersen/Schu-
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2 Allein zwischen 1992 und 1998 ist die Zahl der Kassen-
ärzte in Deutschland von 94.883 auf 112.683 gestiegen
(Kassenärztliche Bundesvereinigung 1999: A8 und A9).
lenburg 1990: 164). Die Zufriedenheit mit den Ärz-
teverbänden sollte daher im Zeitverlauf sinken.
Dies gilt zuerst für die Verbände mit einer sehr hete-
rogenen Klientel; zugleich wird allerdings auch der
Druck aus der Mitgliedschaft auf Verbände mit ei-
ner spezifischeren Klientel zunehmen, zumindest
den Besitzstand zu wahren oder ihn wo möglich zu
vergrößern. Aber dies ist nur in Ausnahmefällen
möglich, so dass auch die Unzufriedenheit mit der
Arbeit von Verbänden, die sich als Vertreter spezi-
fischer Gruppeninteressen sehen, zunehmen wird
(Verteilungsspielraumhypothese).
Eine dritte Hypothese ergibt sich aus der besonde-
ren Stellung der Pflichtverbände, die nicht nur ihren
Mitgliedern verpflichtet sind, sondern auch Ver-
pflichtungen gegenüber der Gesellschaft haben und
in diesem Rahmen hoheitliche Aufgaben gegenüber
ihren Mitgliedern ausüben. Durch die gesetzlichen
Aufgaben und Verpflichtungen werden die Hand-
lungsspielräume der Verbände eingeschränkt, so
dass sie nicht so kompromisslos wie die freien Ver-
bände Mitgliederinteressen vertreten können.
Lehmbruch (1994: 370ff.) hebt hervor, dass die
„Verbände des korporatistischen Kerns der politi-
schen Ökonomie der Bundesrepublik“ einerseits die
Interessen ihrer Klientel zu vertreten haben („Mit-
gliedschaftslogik“), dazu aber andererseits in be-
sonderem Maße gezwungen sind, „dem Staat (oder
den Tarifparteien) hinreichend Anreize zu bieten,
um Tauschressourcen, Zugang und Einflussmög-
lichkeiten für ihre Mitglieder erwerben zu können“
(„Einflusslogik“). Die KVen müssen als Verhand-
lungspartner der Krankenkassen in dem besonders
sensiblen Bereich der Vergütung der ärztlichen Tä-
tigkeit Kompromisse eingehen, die den einzelnen
Arzt und ganze Ärztegruppen schmerzhaft treffen
können (Lauer-Kirschbaum 1994: 210). Auch die
gesetzlich vorgeschriebenen Wirtschaftlichkeitsprü-
fungen dürften nicht zu einer positiveren Bewer-
tung der KVen beitragen. Zusammenfassend stellt
Webber (1992: 216) fest, dass den KVen und der
KBV zunehmend „Aufgaben zugewiesen wurden,
die sie in Kooperation mit den Krankenkassen (. . .)
wahrnehmen müssen und die erfordern, dass sie ih-
ren Mitgliedern gegenüber als der verlängerte Arm
des Staates bzw. der Krankenkassen auftreten.“
Dennoch dürfte den Ärzten sehr wohl bewusst sein,
dass das System der kollektiven Aushandlung der
Vergütungen zwischen Kassen und KVen für den
einzelnen Arzt nach wie vor vorteilhafter ist als ein
Abrechnungssystem, in dem der einzelne Arzt den
Kassen alleine gegenüber steht. Aber, wie die
Schweizer Unternehmensberatung Schwoerer in ei-
ner Expertise zu den KVen und zur KBV feststellt:
„Interessenvertretung und Versorgungsauftrag zu-
gleich, ‚das kann man nicht beides zugleich effizient
machen‘“ (zitiert nach Schmidt 1998). Es wird da-
her erwartet, dass die Pflichtverbände kritischer be-
trachtet werden als die freien Verbände (Januskopf-
hypothese).
Die oben formulierten Hypothesen sollten prinzi-
piell auch für die neuen Länder der Bundesrepublik
gelten. Dennoch sind Unterschiede zwischen den al-
ten und den neuen Ländern zu erwarten. Mit dem
Beitritt der fünf neuen Bundesländer und der Über-
nahme des westdeutschen Gesundheitssystems er-
gab sich auch für die ostdeutsche Ärzteschaft eine
neue Situation (zum Transformationsprozess siehe
u.a.: Stange 1994, Wasem 1995, 1997). Hatte bis-
her die große Mehrheit als Angestellte in staatlichen
Polikliniken und Ambulanzen gearbeitet, hieß es
jetzt in § 311 Abs. 10 des Einigungsvertrags, dass
die Niederlassung von Ärzten in freier Praxis zu för-
dern sei, um zu erreichen, dass der freiberuflich tä-
tige Arzt zum maßgeblichen Träger der ambulanten
ärztlichen Versorgung wird und die Zahl der beste-
henden Polikliniken und Ambulanzen entsprechend
reduziert wird. Dieses Ziel wurde in sehr kurzer
Zeit erreicht (Wasem 1997: 85ff.). Kunz et al.
(1993) berichten, dass die Ärzte in den neuen Bun-
desländern die Verbände deutlich besser beurteilen
als ihre Kollegen in den alten Ländern. Die Situa-
tion ostdeutscher Ärzte bis 1989 beschreibt Erdmann
(1992: 322) als „latente Unzufriedenheit . . . bei un-
zureichender Möglichkeit der verbandlichen Orga-
nisation“. Vor allem jüngere Ärzte empfanden ihre
Arbeitsbedingungen in der DDR überwiegend als
schlecht. Unterbezahlt und in ihrer Arbeit gesell-
schaftlich nicht hinreichend anerkannt fühlte sich
die große Mehrheit aller Ärzte. Während und nach
der Wende bildeten sich deshalb auf lokaler Ebene
innerhalb der Ärzteschaft rasch Protest- und Re-
formgruppen mit geringem formalem Organi-
sationsgrad, aus denen heraus versucht wurde,
überregionale Verbände zu gründen. Von den west-
deutschen freien Verbänden gelang es vor allem
dem Hartmannbund im Osten rasch Fuß zu fassen,
der ostdeutsche Rudolf-Virchow-Bund fusionierte
im März 1991 mit dem westdeutschen NAV, der
ihn von Beginn an unterstützt hatte, und auch der
Marburger Bund konnte sich als Vertretung der an-
gestellten Ärzte im Osten schnell etablieren. Erd-
mann (1992: 334f.) nennt drei Gründe, warum sich
die ostdeutschen Ärzte überwiegend für die Organi-
sation in westdeutschen Verbänden entschieden
haben: die absehbare Vereinigung der beiden deut-
schen Staaten, die professionalisierte und rationali-
sierte Verbandsarbeit und die vielfältigen Anreize
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wie Rechtsberatung und organisatorische Hilfestel-
lungen bei der Niederlassung. Den Prozess der
Etablierung der KVen und Kammern in den neuen
Ländern, der ebenfalls mit starker Unterstützung
aus dem Westen vorangetrieben wurde, beschreibt
Endres (1996). Insgesamt dürfte die Mehrzahl der
ostdeutschen Ärzte nach der Wende vor dem Hin-
tergrund ihrer Erfahrungen mit dem staatlich ge-
lenkten Gesundheitswesen der DDR und der unzu-
reichenden Interessenvertretung im FDGB große
Hoffnungen auf eine rasche Verbesserung ihrer Si-
tuation in das demokratische System ärztlicher
Selbstverwaltung und freier und effektiver Vertre-
tung ihrer Interessen gesetzt haben, so dass sich in
der positiven Bewertung der Ärzteverbände auch
ein Vertrauensvorschuss widerspiegelt (Kunz et al.
1993). Aber die Situation hat sich keineswegs so
rasch verbessert, wie in den ersten Jahren nach der
Wende erhofft. Ernüchterung und Enttäuschung
hat sich unter den ostdeutschen Ärzten breitge-
macht. Obwohl die Morbidität, die tägliche Ar-
beitsbelastung und die Zahl der von einem Arzt be-
handelten Patienten im Osten höher ist, liegt das
Einkommen ostdeutscher Ärzte immer noch unter
dem ihrer westdeutschen Kollegen (Brenner et al.
2000, Clade 1997, Richter 2000). Daher wird er-
wartet, dass die ursprünglich positive Bewertung
der Ärzteverbände in den neuen Ländern deutlich
zurückgegangen ist und sich der Bewertung durch
die westdeutschen Ärzte angenähert hat (Ernüchte-
rungshypothese).
Datenbasis der empirischen Analysen ist eine in den
Jahren 1992 und 1998 durchgeführte Panelerhe-
bung bei niedergelassenen Praktischen Ärzten, All-
gemeinmedizinern und Internisten und eine im Jah-
re 1999 durchgeführte Replikation wesentlicher
Fragen der Primärerhebung in einer Querschnitts-
erhebung der gleichen Grundgesamtheit.3 Es han-
delt sich um disproportional geschichtete Stichpro-
ben, in der ostdeutsche Ärzte überrepräsentiert sind,
um für die angestrebten Ost/West-Vergleiche eine
hinreichend große Stichprobe aus den neuen Län-
dern zur Verfügung zu haben. In den insgesamt drei
Befragungen wurden u.a. die Verbandsmitgliedschaft
und die Bewertung verschiedener Ärzteverbände er-
hoben. Darüber hinaus wurden Fragen zur Praxis-
situation und -ausstattung gestellt sowie Einstellun-
gen zum Gesundheitswesen und dessen Reform
erhoben. Die Daten erlauben nicht nur den Vergleich
der Bewertungen der verschiedenen Verbände in den
alten und neuen Bundesländern, sondern auch einen
Vergleich zwischen 1992 und 1998/99. Wegen der
geringen Fallzahlen im Panel (West: n = 108, Ost:
n = 167) werden die Analysen auf der Basis des Quer-
schnittsvergleichs durchgeführt, aber die Paneldaten
zum Vergleich herangezogen.
In den empirischen Analysen wird zunächst ein kur-
zer Überblick über die Verbreitung von Unzufrieden-
heit unter den befragten Ärzten mit den fünf genann-
ten Verbänden gegeben. Anschließend werden die
vier Hypothesen durch Mittelwertvergleiche der Be-
wertungen der Verbände und bei den freien Verbän-
den zusätzlich durch Betrachtungen der Entwicklung
der Verbandsmitgliedschaft überprüft. In multivaria-
ten Regressionsanalysen auf die spezifische Verbän-
dezufriedenheit wird anschließend untersucht, in-
wieweit die ermittelten Einflüsse bestehen bleiben,
wenn weitere Einflussfaktoren kontrolliert werden.
4. Ergebnisse
4.1 Verbreitung von Unzufriedenheit
Tabelle 1a gibt auf der Basis der beiden Querschnitte
(1992 und 1999) einen Überblick über die Verbrei-
tung von Unzufriedenheit mit den Kammern, den
KVen, dem HB und dem BDA, nach dem in der Pri-
märerhebung nicht explizit gefragt wurde und für
den daher nur Daten für 1999 vorliegen. Dargestellt
wird jeweils die durchschnittliche Bewertung der In-
teressenvertretung durch die genannten Verbände in
berufspolitischer und in ökonomischer Hinsicht. Für
die beiden freien Verbände werden die Mittelwerte
sowohl auf der Basis aller Befragten mit gültiger Ant-
wort als auch auf Basis der Mitglieder des jeweiligen
Verbandes wiedergegeben. Tabelle 1b stellt zum Ver-
gleich die Ergebnisse für das Panel dar.
Die Ergebnisse belegen die Unzufriedenheit der be-
fragten Ärzte mit ihren Verbänden. Fast alle Werte
liegen oberhalb der Mitte der von (1) „sehr gut“ bis
(5) „sehr schlecht“ reichenden Skala. Die wenigen
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3 In der 1992 unter der Leitung von Gerhard Kunz am Se-
minar für Sozialwissenschaften der Universität zu Köln
durchgeführten Primärerhebung wurden 1416 Praktische
Ärzte, Allgemeinärzte und Internisten schriftlich befragt
(Kaross et al. 1995). Davon konnten im Jahre 1998 ins-
gesamt 275 Ärzte wiederbefragt werden. Zusätzlich
wurde im Jahre 1999 eine im Wesentlichen als Replikation
der Primärerhebung konzipierte Querschnittserhebung
(n = 740) durchgeführt (Brechtel 2000a, 2000b, Birkel-
bach 2001). Die Wiederbefragung und die Replikation
wurde vom Seminar für Sozialwissenschaften der Univer-
sität zu Köln und vom Institut für Angewandte Sozialfor-
schung der Universität zu Köln unter der Leitung von Ger-
hard Kunz und Heiner Meulemann durchgeführt und von
der Deutschen Forschungsgemeinschaft und der Hans-
Neuffer-Stiftung gefördert.
Klaus Birkelbach: Ärzteverbände im Urteil ihrer Mitglieder 163
Tabelle 1 Bewertung der Ärztekammer, KVen, des HB und des BDA durch niedergelassene Allgemeinmediziner, Prakti-
sche Ärzte und Internisten in den alten und neuen Bundesländern im Zeitvergleich: Mittelwerte1
(a) Querschnitt 1992 und 1999
Alte Bundesländer Neue Bundesländer
Querschnitt Berufspolitisch Wirtschaftlich Berufspolitisch Wirtschaftlich
N MW SD MW SD N MW SD MW SD
Ärztekammer
1992 546 3,16 1,08 3,42 1,05 703 2,83 ,99 3,23 ,99
1999 380 3,48 1,00 3,83 ,99 274 3,26 1,01 3,77 ,93
Kassenärztliche Vereinigung (alle Antworten)2
1992 564 3,14 1,13 3,22 1,09 751 2,70 ,98 2,86 1,00
1999 406 3,62 1,03 3,71 1,03 295 3,31 1,03 3,56 1,02
Hartmannbund (alle Antworten)
1992 304 3,24 1,05 3,30 ,99 358 2,73 1,09 2,98 1,02
1999 184 3,35 ,98 3,48 ,91 107 3,46 ,99 3,70 ,90
Hartmannbund (nur Mitglieder)
1992 142 2,88 1,01 3,07 ,93 206 2,44 1,03 2,69 ,94
1999 63 2,89 ,99 3,24 1,01 35 3,00 1,02 3,37 ,84
Berufsverband der Allgemeinärzte Deutschlands / Hausärzteverband BDA (alle Antworten)
1999 203 2,88 1,02 3,03 1,02 155 2,56 1,03 2,82 1,20
BDA (nur Mitglieder)
1999 103 2,45 ,86 274 ,91 91 2,22 ,84 2,54 1,07
(b) Panel 1992 und 1998
Alte Bundesländer Neue Bundesländer
Panel Berufspolitisch Wirtschaftlich Berufspolitisch Wirtschaftlich
N MW SD MW SD N MW SD MW SD
Ärztekammer
1992 100 3,21 1,05 3,61 ,91 149 2,79 1,04 3,28 1,00
1999 82 3,62 ,95 3,77 ,86 125 3,62 1,01 3,81 ,96
Kassenärztliche Vereinigung (alle Antworten)2
1992 103 3,11 1,09 3,44 1,06 160 2,73 1,05 2,92 1,00
1999 92 3,50 ,97 3,69 ,93 142 3,25 ,92 3,38 ,98
Hartmannbund (alle Antworten)
1992 58 3,05 1,19 3,16 1,02 80 2,72 1,03 2,96 1,06
1999 47 3,36 ,80 3,53 ,84 55 3,34 ,94 3,59 1,01
Hartmannbund (nur Mitglieder)
1992 23 2,70 1,22 3,00 ,85 47 2,43 ,98 2,64 ,97
1999 19 3,26 ,87 3,60 ,99 29 315 ,97 3,84 1,12
Berufsverband der Allgemeinärzte Deutschlands / Hausärzteverband BDA (alle Antworten)
1999 64 2,48 ,93 2,74 ,99 108 2,43 ,95 2,80 ,93
BDA (nur Mitglieder)
1999 39 2,27 ,85 2,75 1,03 88 2,35 ,90 2,76 ,88
MW: arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
1 Fragetext: „Berufliche Einzelinteressen werden in modernen Gesellschaften zunehmend von Verbänden und Organisationen wahr-
genommen. So auch für die Ärzte als Berufsgruppe insgesamt sowie differenziert nach freiberuflich Tätigen einerseits und abhängig Be-
schäftigten andererseits. Wenn Sie an Ihre beruflichen und persönlichen Interessen denken: Wie gut fühlen Sie sich dann ganz allgemein
von den folgenden Verbänden vertreten? In berufspolitischer (wirtschaftlich-ökonomischer) Hinsicht fühle ich mich allgemein vertreten
durch: – die Ärztekammer . . ., die Kassenärztliche Vereinigung, den Hartmannbund . . ., den Berufsverband der Allgemeinärzte Deutsch-
lands/Hausärzteverband BDA.“ Antwortvorgaben von 1: sehr gut bis 5: sehr schlecht.
2 Die Bewertungen der KVen durch die wenigen Befragten ohne Kassenarztzulassung (1992: n = 11, 1999 n = 24) unterscheiden sich
kaum von denen der Befragten mit Zulassung und werden daher nicht gesondert ausgewiesen.
Ausnahmen betreffen vor allem Mitglieder des zu
bewertenden Verbandes, bei dem die durchschnitt-
lichen Bewertungen der berufspolitischen (nicht der
wirtschaftspolitischen) Interessensvertretung z.T.
etwas unterhalb der Skalenmitte liegen. Die Ver-
bandsmitglieder bewerten ihren Verband generell
etwas besser als alle Befragten, denn der Mitglied-
schaft geht ein Selbstselektionsprozess voraus, bei
dem auch die Übereinstimmung der eigenen Interes-
sen mit den Verbandszielen und die Wirksamkeit,
mit der der Verband diese Ziele vertritt, eine wichti-
ge Rolle spielt. Werden diese Erwartungen ent-
täuscht, dann verschlechtert sich die Bewertung,
ohne dass das gleich den Austritt zur Folge hat. Tat-
sächlich zeigt sich auch bei den Verbandsmitglie-
dern der allgemeine Trend einer zwischen beiden
Zeitpunkten gesunkenen Bewertung bei beiden Di-
mensionen der Interessenvertretung.
Der Überblick über Tabelle 1 belegt drei weitere in-
teressante Differenzen: Zunächst einmal fällt auf,
dass die berufspolitische Interessenvertretung durch
die Verbände durchgängig besser bewertet wird als
die wirtschaftlich-ökonomische Interessenvertre-
tung, was eine Folge der gesundheitspolitisch ver-
fügten Sparmaßnahmen sein dürfte. Zweitens ist
bemerkenswert, dass die Arbeit des Fachverbandes
BDA von den hier befragten Ärzten, die als nieder-
gelassene Allgemeinmediziner, Praktische Ärzte und
Internisten zu einem großen Teil der hausärztlichen
Versorgung angehören, deutlich besser bewertet
wird als die der Kammern, KVen und des HB. Drit-
tens zeigt die Tabelle, dass die Verbände in den al-
ten Bundesländern schlechter bewertet werden als
in den neuen Ländern.
4.2 Heterogenität der Interessen
Durch Vergleich der Mittelwerte der Bewertung
von Verbänden mit unterschiedlich breitem Vertre-
tungsanspruch kann die Heterogenitätshypothese
getestet werden. Dabei werden die öffentlich-recht-
lichen Institutionen und die freien Verbände ge-
trennt betrachtet, um Effekte, die sich aus den be-
sonderen rechtlichen Verpflichtungen der Kammern
und KVen ergeben, kontrollieren zu können.
Vergleicht man die beiden Verbände mit Pflichtmit-
gliedschaft, dann behauptet die Heterogenitäts-
hypothese, dass sich die hier befragten Ärzte i.d.R.
besser durch die Kven vertreten fühlen, deren Man-
dat sich nur auf die Ärzte mit Kassenzulassung
erstreckt, als durch die Ärztekammer, die das
(Zwangs-)Mandat aller Ärzte hat. Dies ist überwie-
gend der Fall. Die Differenz aus den durchschnitt-
lichen Bewertungen für die KV und für die Ärzte-
kammer weist in 6 von 8 Fällen ein negatives
Vorzeichen auf. Allerdings sind die negativen Diffe-
renzen bei zwei Fällen nur gering und statistisch
nicht bedeutsam.
Entgegen der Hypothese fühlen sich die Befragten
1999 durch die Kassenärztliche Vereinigung in be-
rufspolitischer Hinsicht schlechter vertreten als
durch die Ärztekammer. Dies hängt möglicherweise
mit den durch Verteilungskämpfe markierten aktu-
ellen Frontverläufen innerhalb der Ärzteschaft und
der spezifischen Zusammensetzung der vorliegen-
den Stichprobe, bei der die große Mehrheit der
hausärztlichen Versorgung angehört, zusammen.
Offenbar haben die Ärzte der hausärztlichen Ver-
sorgung den Eindruck, dass ihre spezifischen Inte-
ressen im Vergleich zu denen der Fachärzte bei den
KVen schlechter aufgehoben sind als bei den Kam-
mern. Dies bestätigt ein Blick auf die Internet-Prä-
sentation des BDA (2000). Dort springen dem Leser
unter der Rubrik „Aktuelles – Wissenswertes –
Neuigkeiten“ eine Vielzahl negativer Schlagzeilen
zur KBV geradezu ins Auge, aber kaum Kritik an
der Ärztekammer. Die beiden folgenden Zitate
mögen die Tendenz verdeutlichen: „BDA-Berater
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Tabelle 2 Überprüfung der Heterogenitätshypothese: Mittelwertdifferenzen
Alte Bundesländer Neue Bundesländer
Berufspolitisch Wirtschaftlich Berufspolitisch Wirtschaftlich
Verbände mit Pflichtmitgliedschaft: Differenz der Bewertung: Kassenärztliche Vereinigung – Ärztekammer
1992 –,02 –,20 –,13 –,34
1999 ,13 –,08 ,04 –,17
Verbände mit freiwilliger Mitgliedschaft: Differenz der Bewertung: BDA – Hartmannbund (alle Befragten)
1999 –,45 –,39 –,71 –,60
Differenz der Bewertung: BDA – Hartmannbund (nur Verbandsmitglieder)
1999 –,70 –,43 –1,08 –,87
Erläuterungen siehe Tab. 1. Fettgedruckte Differenzen sind mindestens auf dem 5 %-Niveau signifikant.
,EBM 2000 plus‘: Hier können Sie nachlesen, wie
die Hausärzte von der KBV verschaukelt werden!“
oder: „KBV hetzt Fachärzte gegen Hausärzte“.
Hier überlagert die aus Sicht der Hausärzte durch
die KVen ungenügend gelöste Aufgabe einer gerech-
ten Honorarverteilung zwischen Fach- und Haus-
ärzten mögliche Interessensdifferenzen zwischen
allen Ärzten und den Vertragsärzten der Kranken-
kassen, wodurch die herausragende Bedeutung der
Konfliktlinie zwischen Haus- und Fachärzten in der
aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion noch
einmal besonders deutlich wird.
Unter den hier betrachteten Verbänden mit freiwil-
liger Mitgliedschaft vertritt der BDA die relativ ho-
mogenen Interessen der Hausärzte, während der
Hartmannbund beansprucht, alle Ärzte zu vertre-
ten. Die Heterogenitätshypothese würde gestützt,
wenn sich eine entsprechende Differenz bei der Be-
wertung der Arbeit dieser Verbände feststellen lie-
ße. Tatsächlich können die vorliegenden Daten die
erwartete Abstufung der Zufriedenheit zwischen
beiden Verbänden sowohl bei den Mitgliedern als
auch bei allen Befragten mit gültigen Antworten be-
legen: Die negativen Vorzeichen der Mittelwertdif-
ferenzen zeigen, dass die befragten Ärzte mit dem
HB deutlich unzufriedener als mit dem BDA sind.
Dies bestätigen auch die Paneldaten (vgl. Tabelle
1b). Aus Sicht der Hausärzte stellt der HB offenbar
zu stark die Interessen der Fachärzte in den Vorder-
grund.
4.3 Der Verteilungsspielraum
In Zeiten, in denen der finanzielle Verteilungsspiel-
raum durch politische Vorgaben begrenzt wird und
die Arztzahlen steigen, können die unterschiedli-
chen Interessen, die Verbände mit umfassenden Ver-
tretungsanspruch zu vertreten haben, nicht mehr
durch die Verteilung von Zuwächsen überdeckt
werden. Die Verteilungsspielraumhypothese erwar-
tet daher, dass die durchschnittliche Unzufrieden-
heit mit diesen Verbänden zwischen 1992 und
1998/99 gewachsen ist.
Tabelle 3 gibt die Mittelwertdifferenzen zwischen
den Bewertungen im Jahre 1999 und 1992 wieder.
Ein negatives Vorzeichen zeigt, dass sich die Bewer-
tung verschlechtert hat. Sowohl in den alten wie in
den neuen Bundesländern ist die Zufriedenheit mit
der Arbeit der hier betrachteten Verbände durch-
gängig gesunken. Betrachtet man nur die Entwick-
lung in den alten Ländern, dann ist erkennbar, dass
dort die Kassenärztlichen Vereinigungen am meis-
ten an Vertrauen verloren haben. Als dem Vertrags-
partner der Krankenkassen wird diesem Organ der
ärztlichen Selbstverwaltung offenbar unmittelbar
die Verantwortung für die eigene wirtschaftliche Si-
tuation angelastet.
Wie oben diskutiert wurde, müssen Verbände mit
freiwilliger Mitgliedschaft beständig darum bemüht
sein, ihren Mitgliederbestand zumindest zu halten
und ihn möglichst zu vergrößern. Die Mitglieder
haben neben der Möglichkeit, ihre Unzufriedenheit
innerhalb des Verbandes zu artikulieren („voice“),
auch die Möglichkeit, den Verband zu verlassen
(„exit“) und ihm damit wichtige Ressourcen zu ent-
ziehen (vgl. Hirschmann 1970). Wer die Frage nach
der Bewertung der freien Verbände stellt, muss da-
her auch deren Mitgliederentwicklung im Auge
behalten. Die folgende Abbildung 1 stellt die Ent-
wicklung der Mitgliederzahlen des Hartmannbun-
des und des Berufsverbandes der Allgemeinärzte
Deutschlands/Hausärzteverband (BDA) als Anteil
an der jeweiligen Klientel innerhalb der Ärzteschaft
(Organisationsgrad) dar.
Wie Groser (1992: 178) berichtet, ist der Organi-
sationsgrad des Hartmannbundes von 22 % im
Jahre 1977 auf 18 % im Jahre 1991 gesunken. Der
Anteil an der gesamten berufstätigen Ärzteschaft
in Deutschland, der sich durch den Hartmann-
bund vertreten lässt, ist auch in den 90er Jahren
relativ kontinuierlich von gut 17 % im Jahre 1991
auf 14,7 % im Jahre 1997 weiter zurückgegan-
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Tabelle 3 Bewertung der Verbände zwischen 1992 und 1999 (Mittelwertdifferenz 1992–1999)
Alte Bundesländer Neue Bundesländer
Berufspolitisch Wirtschaftlich Berufspolitisch Wirtschaftlich
Ärztekammer –,33 –,40 –,43 –,54
Kassenärztliche Vereinigung –,48 –,49 –,61 –,70
Hartmannbund (alle) –,11 –,18 –,73 –,71
Hartmannbund (Mitglieder) –,01 –,17 –,56 –,68
Erläuterungen siehe Tab. 1. Fettgedruckte Differenzen sind mindestens auf dem 5 %-Niveau signifikant.
gen.4 Ganz anders verläuft dagegen die Entwick-
lung beim BDA bzw. dessen Vorgängerorganisatio-
nen BPA und FDA. Hier steigt der Anteil im Beob-
achtungszeitraum von 32,1% für BPA und FDA
auf 48,7%. Die beschriebenen Entwicklungen spie-
geln sich auch in den Befragungsdaten wieder. So-
wohl bei der Primärerhebung 1992 als auch bei der
Wiederbefragung 1998 und bei der zweiten Quer-
schnittserhebung 1999 wurde gefragt, welchen Ver-
bänden die Befragten angehören. Zusätzlich wurde
in den Befragungen 1998 und 1999 offen erhoben,
welchen Verbänden die Ärzte in den letzten fünf
Jahren beigetreten sind und welche sie verlassen ha-
ben.
Die Wanderungsbilanz des HB ist sowohl im Panel
als auch im Querschnitt negativ. Zwar unterschei-
den sich die konkreten Zahlen zwischen den beiden
Datensätzen, was sicherlich auch auf die unter-
schiedliche Struktur der Samples (Birkelbach 2001)
zurückzuführen sein dürfte. Aber die Tendenz ist in
beiden Fällen gleich: Die Anzahl der im Hartmann-
bund organisierten Befragten geht deutlich zurück.
Sowohl im Panel als auch im Querschnitt vermag
der HB in der vorliegenden Stichprobe mit ihrem
spezifischen Interessenprofil die Anzahl der Austrit-
te nicht mehr durch Eintritte zu kompensieren. Die
Unzufriedenheit mit der Politik des Verbandes wird
also von einer ganzen Anzahl der Mitglieder zum
Anlass genommen, dem Verband den Rücken zu
kehren.
Die geringe Zahl der Eintritte scheint zudem darauf
hinzuweisen, dass die aus natürlichen Gründen aus-
scheidenden Mitglieder nicht in hinreichendem
Maße durch Eintritte von jüngeren Ärzten ersetzt
werden können. Diese Vermutung lässt sich am vor-
liegenden Datensatz durch einen Blick auf den An-
teil der Verbandsmitglieder innerhalb der einzelnen
Kohorten überprüfen. Zu diesem Zweck werden
die hier befragten Ärzte nach dem Jahr ihrer Nie-
derlassung in vier Kohorten kategorisiert, die sich
an der jeweiligen Phase gesundheitspolitischer Dis-
kussionen und Entscheidungen in der Bundesre-
publik orientieren, kategorisiert (Brechtel 2001:
283f.). Mit jeder Kohorte sinkt der ökonomische
Verteilungsspielraum im Gesundheitswesen. Die
erste Phase bis 1976 war geprägt durch eine positi-
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Erläuterungen: Als Klientel des HB wurden die berufstätigen Ärzte, als Klientel des BDA wurden die Allgemeinmediziner und Praktischen
Ärzte mit Kassenzulassung berücksichtigt.
Datenquellen: Mitgliedszahlen BDA (bis 1995 BPA und FDA gemeinsam) und Hartmannbund: Selbstauskunft der Verbände (Brechtel
2001: 277). Anzahl der Allgemein-/Praktischen Vertragsärzte: Kassenärztliche Bundesvereinigung (1999: A12/13), Anzahl der berufstäti-
gen Ärzte: Thust (2000: 9).
Abb. 1 Mitgliederentwicklung des Hartmannbundes und des Berufsverbandes der Allgemeinärzte Deutschlands/Haus-
ärzteverband (BDA, vor 1995 BPA und FDA) in den 90er Jahren als Anteil an der Gesamtheit der jeweils durch den Ver-
band vertretenen Ärztegruppe (Organisationsgrad)
4 Die Mitgliederzahl des Hartmannbundes lag in diesem
Zeitraum relativ konstant zwischen 41.000 und 42.000
Mitgliedern (Brechtel 2001: 277). Rein rechnerisch sinkt
die Quote – wie schon zwischen 1977 und 1991 (Groser
1992: 178) – wegen der steigenden Ärztezahlen. Aber das
ändert nichts am Gehalt der Aussage, dass die Attraktivi-
tät des Hartmannbundes für die berufstätigen Ärzte nach-
gelassen hat.
ve Entwicklung der ökonomischen Situation der
Ärzte mit Einkommenszuwächsen, die deutlich
über dem durchschnittlichen Anstieg des Einkom-
mens aus unselbständiger Arbeit lagen und geringen
gesetzlichen Einschränkungen. Zwischen 1977 und
1987 wurden eine Reihe von Gesetzen zur Kosten-
dämpfung erlassen, die erste Einschränkungen des
Verteilungsspielraums im Gesundheitswesen dar-
stellen. Den nächsten Einschnitt stellt das Gesund-
heitsreformgesetz von 1988 („Blüm-Reform“) dar.
In der vierten Kohorte werden schließlich die Ärzte
zusammengefasst, die sich unter den Bedingungen
des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG, „Seehofer-
Reform“) ab 1993 niedergelassen haben. Da dieses
Konzept an der gesundheitspolitischen Entwicklung
im Westen orientiert ist, kann es nicht auf die neuen
Bundesländer übertragen werden. Der Anteil der
Verbandsmitglieder in jeder Kohorte ist in Tabelle 5
wiedergegeben.
Tatsächlich nimmt der Anteil der im Hartmann-
bund organisierten Befragten in der Kohortenfolge
deutlich ab. In der ältesten Kohorte ist der Organi-
sationsgrad jeweils am höchsten und sinkt danach
deutlich. Offensichtlich vermag der Hartmannbund
schon seit längerem unter den jüngeren Ärzten
nicht mehr genügend Mitglieder zu rekrutieren, um
dadurch die Lücken, die durch natürliches Aus-
scheiden und durch Austritte in der Mitgliedschaft
entstehen, wieder zu füllen. Der Anteil der im Wes-
ten im BDA organisierten Ärzte unserer Stichprobe
variiert dagegen zwischen den Kohorten auf hohem
Niveau ohne eindeutige Richtung. Tabelle 6 zeigt,
dass die Wanderungsbilanz des BDA in unserer
Stichprobe eindeutig positiv ist und die positive
Mitgliederentwicklung in Deutschland (Abbildung
1) widerspiegelt.
Die Untersuchungen zur Mitgliederentwicklung
zeigen insgesamt, dass die in den 90er Jahren zu-
nehmenden Verteilungskämpfe zwischen den ver-
schiedenen Gruppen innerhalb der Ärzteschaft auch
die Verbändelandschaft beeinflusst haben. Wer, wie
der BDA für die Mehrheit der vorliegenden Stich-
probe, eine klare Interessenpolitik zugunsten einer
eindeutig umrissenen Gruppe betreibt, dem fällt es
leichter, innerhalb dieser Gruppe an Attraktivität
gewinnen. Er vermag einen hohen Anteil seiner spe-
zifischen Klientel zu organisieren, während Verbän-
de wie der HB mit seinem weiter gefassten Vertre-
tungsanspruch an Zuspruch verlieren. Insgesamt
wird die Verteilungsspielraumhypothese durch die
vorliegenden Daten gestützt.
4.4 Die Doppelgesichtigkeit der Pflichtverbände
In der Januskopfhypothese war angenommen wor-
den, dass Kammern und KVen als Verbände, bei de-
nen das Dilemma zwischen Mitgliedslogik und Ein-
flusslogik besonders ausgeprägt ist, weniger gut
durch ihre Klientel bewertet werden als freie Ver-
bände, die vielleicht eine gewisse Rücksicht auf die
öffentliche Meinung nehmen müssen, aber ihr Han-
deln ansonsten stärker an den Interessen ihrer
Klientel orientieren können. Um diese Hypothese
zu überprüfen, wurden die Mittelwertdifferenzen
aus den Bewertungen für die Ärztekammern und
für den Hartmannbund, d.h. für zwei Verbände mit
dem Anspruch alle Ärzte zu vertreten, in Tabelle 7
wiedergegeben. Indem nur die Bewertung von Ver-
bänden mit einem vergleichbaren Vertretungs-
anspruch betrachtet wird, kann verhindert werden,
dass die Ergebnisse durch die Heterogenität der
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Tabelle 4 Hartmannbund: Mitgliederentwicklung in den vorliegenden Datensätzen
Alte Bundesländer Neue Bundesländer
Querschnitt 1992 1999 1992 1999
Mitglieder im HB
Basis (100 %)
25,5 %
605
16,4 %
432
28,4 %
788
13,3 %
301
Eintritte in den letzten 5 Jahre 0,7 % 1,3 %
Austritte in den letzten 5 Jahren
Basis (100 %)
4,1 %
436
8,3 %
301
Panel 1992 1998 1992 1998
Befr. mit Angaben 1992 u. 1998 94 147
Mitglieder 23,4 % 22,3 % 32,7 % 23,8 %
Eintritte 2 9
Austritte 3 26
Vertretungsansprüche verzerrt werden. Negative
Mittelwertdifferenzen zeigen, dass die Kammern
schlechter bewertet werden als der HB.
Wie in der Januskopfhypothese erwartet, werden die
Ärztekammern zu beiden Zeitpunkten nicht nur von
den Mitgliedern des HB sondern auch von allen Be-
fragten schlechter beurteilt als der HB. Als öffent-
lich-rechtliche Körperschaften werden die Kammern
mit ihrer Staatsnähe erwartungsgemäß in stärkerem
Ausmaß von den Ärzten für die negativ bewertete ei-
gene Situation verantwortlich gemacht. Die Tatsa-
che, dass die Differenzen bei der Bewertung der wirt-
schaftlichen Interessenvertretung deutlich größer als
bei der Bewertung der Wahrnehmung berufspoliti-
scher Belange sind, zeigt, dass es vor allem die wirt-
schaftliche Situation ist, mit der die Ärzte unzufrie-
den sind. Dafür spricht auch die Zunahme der
Differenzen zwischen beiden Erhebungszeitpunkten
in den alten Ländern. Sie zeigt, dass stagnierende
oder sich verringernde Verteilungsspielräume das
Vertrauen der Ärzte in die Interessenvertretung
durch Verbände, die als institutionelle Verhandlungs-
partner von Staat und Kassen für die aktuelle öko-
nomische Situation verantwortlich gemacht werden,
in stärkerem Maße als das Vertrauen in solche Ver-
bände beeinträchtigen, die sich kompromisslos für
die Interessen ihrer Klientel einsetzen können.
Die auf Basis der Mitglieder des HB errechneten
Differenzen sind deutlich höher als die auf Basis al-
ler Befragten. Dies ist darauf zurückzuführen, dass
die Mitglieder des HB sich bewusst für die Ver-
bandsmitgliedschaft entschieden haben, weil sie bei
aller Unzufriedenheit mit der konkreten Politik des
Verbandes seine grundsätzlichen Ziele unterstützen.
Auch wenn die Möglichkeit eines Austritts gegeben
ist, so liegt die Schwelle doch hoch. Als Arzt kann
man sich dagegen nicht für oder gegen die Kammer-
mitgliedschaft entscheiden.
4.5 Die Entwicklung in den neuen Bundesländern
Die für 1992 relativ hohen positiven Differenzen
im Querschnittsdatensatz belegen, dass die unter-
suchten Verbände – gleichgültig, ob man nur die
Bewertungen der Verbandsmitglieder oder alle Ant-
worten betrachtet – in den neuen Ländern deutlich
besser bewertet wurden als in den alten Ländern.
Im Paneldatensatz (Tabelle 1b) stellt sich 1992 die
Situation ähnlich dar.
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Tabelle 5 Verbandsmitgliedschaft in der Kohortenfolge (Anteil Verbandsmitglieder in der jeweiligen Kohorte, alte Bun-
desländer)
Erhebungszeitpunkt Zeitpunkt der Niederlassung
bis 1976 1977–1988 1989–1992 ab 1993
Hartmannbund 1992
1999
27,7
25,2
22,3
19,3
17,9
5,7
5,7
BDA 1999 25,2 31,6 28,3 26,4
Datenbasis: Querschnittserhebungen 1992 und 1999, nur Befragte aus den alten Bundesländern.
Tabelle 6 Mitgliederentwicklung des BDA in den vorliegenden Datensätzen
Alte Bundesländer Neue Bundesländer
Panel 1998
Befragte mit Angaben 1998 (100 %) 96 149
Mitglieder 42,7 % 63,1 %
Eintritte (n) 6 31
Austritte (n) 4 3
Querschnitt 1999
Mitglieder
Basis (100 %)
27,3 %
432
32,2 %
301
Eintritte in den letzten 5 Jahre 10,3 % 8,0 %
Austritte in den letzten 5 Jahren
Basis (100 %)
2,3 %
436
1,3 %
301
Der Vertrauensvorschuss, den die ostdeutschen
Ärzte anfangs dem weitgehend aus dem Westen
übernommenen Verbandswesen entgegengebracht
haben, ist 1999 größtenteils aufgebraucht. Wie Ta-
belle 3 gezeigt hat, ist die Zufriedenheit mit der Ar-
beit der Verbände in den alten und in den neuen
Ländern zwischen beiden Erhebungszeitpunkten
zurückgegangen, aber der Rückgang ist in den neu-
en Ländern wesentlich größer als in den alten.
Nach wie vor allerdings werden die Kammern und
KVen in den neuen Ländern etwas besser bewertet
als in den alten Ländern. Wie die negativen Vorzei-
chen belegen, wird der HB dagegen in den neuen
Ländern von Mitgliedern und Nichtmitgliedern
nunmehr schlechter bewertet als im Westen. Offen-
bar sind die Ärzte in den neuen Ländern mit höhe-
ren und vielleicht auch anderen Ansprüchen in die
Verbände gegangen als ihre westdeutschen Kolle-
gen, die vielleicht häufiger wegen der für Mitglieder
exklusiven Serviceleistungen Mitglied geworden
sind. Der starke Anstieg der Unzufriedenheit mit
dem HB im Osten ist vermutlich auch darauf zu-
rückzuführen, dass sich unter den hier befragten
ostdeutschen Ärzten zunehmend Enttäuschung aus-
breitet über das geringe Ausmaß, in dem speziell
die hausärztlichen Interessen innerhalb der Arena
des HB gegen andere Ärztegruppen durchgesetzt
werden können. In dieses Bild fügt sich auch, dass
der BDA von den Ärzten in den neuen Ländern
deutlich positiver bewertet wird.
Auch die Ernüchterungshypothese hat einer empiri-
schen Überprüfung standgehalten. Wenn die zu-
nächst deutlich besseren Bewertungen der Ärztever-
bände im Osten Ausdruck großer Hoffnungen
waren, die vor dem Hintergrund der Erfahrungen
mit einem staatlich gelenkten Gesundheitswesen in
ein System demokratischer Selbstverwaltung und
freier Vertretung der eigenen Interessen gesetzt wur-
den, dann ist der starke Rückgang der Zufrieden-
heit mit den Ärzteverbänden als eine Folge von Er-
nüchterung und Enttäuschung zu werten, die sich
angesichts der nach wie vor als unbefriedigend
empfundenen Situation entwickelt haben.
4.6 Multivariate Analyse: Übergeordnete
Interessen der Ärzteschaft, hausärztliche
Interessen, individuelle gesundheitspolitische
Einstellungen und Serviceleistungen
Die Verbände werden danach bewertet, wie gut sie
ihre Aufgaben in den Augen der von ihnen vertrete-
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Tabelle 7 Mittelwertdifferenzen der Bewertung der Ärztekammern und des Hartmannbundes
Alte Bundesländer Neue Bundesländer
Berufspolitisch Wirtschaftlich Berufspolitisch Wirtschaftlich
Mittelwertdifferenz Bewertung Ärztekammer – Hartmannbund (HB)
1992 (alle gültigen Antworten) –,03 –,28 –,10 –,24
1999 (alle gültigen Antworten) –,16 –,41 –,05 –,16
1992 (nur Mitglieder HB) –,20 –,29 –,27 –,33
1999 (nur Mitglieder HB) –,30 –,47 –,14 –,18
Erläuterungen siehe Tab. 1. Fettgedruckte Differenzen sind mindestens auf dem 5 %-Niveau signifikant.
Tabelle 8 Mittelwertdifferenzen (West-Ost) der Bewertung ärztlicher Interessenverbände in den alten und den neuen
Bundesländern
1992 1999
Berufspolitisch Wirtschaftlich Berufspolitisch Wirtschaftlich
Ärztekammer ,33 ,19 ,23 ,06
Kassenärztliche Vereinigung ,44 ,36 ,31 ,15
Hartmannbund (alle) ,51 ,32 –,11 –,22
Hartmannbund (Mitglieder) ,44 ,38 –,11 –,13
BDA (alle) ,32 ,21
BDA (Mitglieder) ,21 ,19
Erläuterungen siehe Tab. 1. Fettgedruckte Differenzen sind mindestens auf dem 5 %-Niveau signifikant.
nen Ärzte erfüllen. Für den einzelnen Arzt bestehen
diese Aufgaben vor allem in der wirkungsvollen
Vertretung seiner Interessen. Bei den Interessen gilt
es allerdings zu differenzieren: Wie oben diskutiert,
existieren spezifische Interessen einzelner Gruppen
innerhalb der Ärzteschaft, die insbesondere bei stag-
nierendem oder gar sinkenden Verteilungsspiel-
räumen miteinander konkurrieren. Eine dieser Kon-
fliktlinien ist die zwischen Haus- und Fachärzten.
Aber daneben bleiben auch übergeordnete Interes-
sen der gesamten Ärzteschaft bestehen, wie etwa
ein hohes Ansehen in der Bevölkerung. Weiterhin
existieren auch Themen, die unabhängig von Grup-
peninteressen in der gesamten Ärzteschaft kon-
trovers diskutiert werden. Dazu gehören z.B. be-
rufsethische oder allgemein gesundheitspolitische
Fragen. Außerdem werden die Ärzte von ihren Ver-
bänden bestimmte Dienstleistungen erwarten, zu
denen u.a. auch ausreichende Informationen über
wichtige, die Berufsausübung betreffende Gesetzes-
änderung zählen. Mit Brechtel (2001) kann darüber
hinaus vermutet werden, dass die Bewertung der
Verbände auch davon abhängt, inwieweit diese
überhaupt den politischen Prozess in der jüngeren
Vergangenheit beeinflussen konnten. In den fol-
genden multivariaten Analysen wird auf Basis der
Querschnittsdaten 1999 untersucht, inwieweit die
Bewertung der vier Verbände über die Durchset-
zung gruppenspezifischer Interessen hinaus auch
von der Vertretung allgemeiner Interessen der ge-
samten Ärzteschaft, dem eigenen Standpunkt bei
allgemein kontrovers diskutierten Fragen, der Zu-
friedenheit mit Dienstleistungen der Verbände und
der tatsächlichen Einflussnahme auf den politi-
schen Prozess in der jüngeren Vergangenheit ab-
hängt.
Dabei sollte die Betonung gruppenspezifischer Inte-
ressen der Ärzte unserer Stichprobe die Unzufrieden-
heit mit Verbänden mit einem breiten Vertretungs-
anspruch leicht steigern, aber die Unzufriedenheit
mit dem BDA deutlich senken. In der Regression
dient das Fachgebiet (Praktischer Arzt/Allgemein-
mediziner vs. Internist) als wichtigster Indikator
gruppenspezifischer Interessen. Als Indikatoren
spezifisch hausärztlicher Interessen werden die Ant-
worten auf drei Fragen, bei denen es um eine Ver-
besserung der Situation der Hausärzte geht, heran-
gezogen: Soll die Behandlung beim Facharzt oder
beim Hausarzt beginnen? Wie wird die durch das
GSG veranlasste Verbesserung ärztlicher Gespräch-
leistungen bewertet? Soll sich die Selbstverwaltung
stärker für die Interessen der Hausärzte einsetzten?5
Als eine Möglichkeit, den Konflikt zwischen Haus-
und Fachärzten zu entschärfen, wurden getrennte
Budgets für beide Gruppen diskutiert. Da von die-
ser Forderung vor allem die Hausärzte profitieren
würden, sollte die Zustimmung zu einer entspre-
chenden Frage vor allem die Zufriedenheit mit dem
BDA erhöhen.
Die gesamte Ärzteschaft betreffende Themen lassen
sich auch durch Verbände mit breitem Vetretungs-
anspruch aufgreifen ohne Partikularinteressen zu
beeinträchtigen. Sie sollten daher die Bewertung
der Ärztekammern, der KVen und des HB mindes-
tens ebenso stark beeinflussen wie die Bewertung
des BDA. Ein Interesse, das alle Ärzte gleicherma-
ßen betrifft, ist ein hohes gesellschaftliches Anse-
hen. Wenn die Ärzte davon überzeugt sind, in der
Gesellschaft ein hohes Ansehen zu genießen, dann
sollte sich dies auch positiv auf die Bewertung aller
Verbände, die das Bild der Ärzteschaft in der Öf-
fentlichkeit mitprägen, auswirken. Die Wahrneh-
mung des eigenen Status durch die Ärzte wird daher
als fünfstufige Variable in die Analysen einbezo-
gen.6
Bei den über Gruppengrenzen hinweg in der Ärzte-
schaft kontrovers diskutierten Fragen hängt der zu
erwartende Effekt davon ab, inwieweit der Verband
die Position der Befragten vertritt. Dieser Bereich
wird durch die Fragen, ob die Reform des Gesund-
heitswesens umfassend oder schrittweise erfolgen
sollte und ob das Gesundheitswesen sich am Prinzip
der Selbstverantwortung oder der Solidarität orien-
tieren sollte, in der Regression vertreten. Beide Fra-
gen wurden auf einer bipolaren fünfstufigen Skala
erhoben. Ärzte, die mit der gegenwärtigen Situation
unzufrieden sind, werden vor allem die Kammern
und KVen wegen ihrer größeren Staatsnähe für die
aus ihrer Sicht ungenügende Umsetzung ihrer For-
derung verantwortlich machen.
Ein Beispiel für Serviceleistungen, welche die Ärzte
von ihren Verbänden erwarten, sind Informationen
zu wichtigen Gesetzesänderungen. In der Regres-
sion wird daher als Prädiktor berücksichtigt, inwie-
weit die Ärzte sich durch ihre Verbände zum GSG
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5 Die Frageformulierungen können dem bei Brechtel et al.
(2000: 226ff.) abgedruckten Fragebogen entnommen wer-
den.
6 Die Ergebnisse von Brechtel (2001) legen es nahe, das
Einkommen zu berücksichtigen. Darauf wurde verzichtet,
da die hohe Zahl der Ausfälle bei den Einkommensfragen
die Fallzahl zu stark senken würde. Der Verzicht fällt
leicht, denn in bivariaten Analysen konnten im Quer-
schnitt 1999 keine signifikanten Zusammenhänge zwi-
schen dem Vorjahrsgewinn und der Bewertung der Ver-
bände nachgewiesen werden.
hinreichend informiert gefühlt haben. Unzureichen-
de Informationen sollten die Unzufriedenheit mit
allen Verbänden steigern.
Das im Jahre 1993 in Kraft getretene Gesundheits-
strukturgesetz (GSG) stellt das einschneidenste ge-
sundheitspolitische Reformbündel der bis 1998 am-
tierenden christlich-liberalen Koalition dar. Anders
als seine Vorgänger basiert es auf einem parteiüber-
greifenden Kompromiss, bei dessen Formulierung
die Verbände weitgehend ausgegrenzt waren. Es
kann daher mit Brechtel (2001) vermutet werden,
dass dies von den Ärzten als Versagen der Verbände
gewertet wird. In der Analyse wird kontrolliert, ob
die Befragten dem GSG subjektiv überhaupt einen
Einfluss auf das eigene ärztliche Handeln zuschrei-
ben. Als ein Prädiktor, der die Unzufriedenheit mit
allen Verbänden steigern sollte, wird die Frage, ob
das GSG der eigenen Gruppe Nachteile gebracht
hat, aufgenommen. Zwei weitere Indikatoren be-
schäftigen sich mit Beobachtungen der letzen fünf
Jahre, deren Ursache die Ärzte möglicherweise dem
GSG zuschreiben. Haben in diesem Zeitraum die
Konflikte mit den Krankenkassen und/oder den Pa-
tienten zugenommen? Eine Zunahme sollte generell
die Unzufriedenheit mit den Verbänden steigern.
Häufigere Konflikte mit den Krankenkassen dürf-
ten vor allem den KVen als institutioneller Schnitt-
stelle zwischen den Ärzten und den Krankenver-
sicherungen angelastet werden.
Da freie Verbände von ihren Mitgliedern deutlich
besser als von der Gesamtheit der Ärzte bewertet
werden, ist es bei ihnen notwendig, die Mitglied-
schaft zu kontrollieren. Ohne spezifische Voraus-
sage soll darüber hinaus das Alter der befragten
Ärzte und die Größe der Gemeinde, in der sie prak-
tizieren, kontrolliert werden. Auf die häufig in sol-
chen Analysen übliche Kontrolle des Geschlechtes
wurde zugunsten eines sparsameren Modells ver-
zichtet, da in vorgeschalteten bivariaten Analysen
keinerlei Zusammenhänge gefunden wurden.
Ergebnisse
In den alten Ländern senkt die Tatsache, als Prakti-
scher Arzt oder Allgemeinmediziner zu praktizie-
ren, die Unzufriedenheit mit dem BDA um nahezu
einen halben Punkt auf der fünfstufigen Skala. In
der Gleichung ist die Verbandsmitgliedschaft kon-
trolliert und hat den erwartet starken Effekt. Beides
zusammen belegt, dass nicht nur die Verbandsmit-
glieder, sondern auch die Hausärzte insgesamt im
BDA eine wirkungsvolle Interessenvertretung se-
hen. Die Überzeugung, dass die Behandlung beim
Hausarzt und nicht beim Facharzt beginnen sollte,
senkt die Unzufriedenheit mit dem BDA nochmals
signifikant. Bei Kontrolle dieser Indikatoren haus-
ärztlicher Interessen vermögen die beiden nächsten
in die gleiche Richtung zielenden Prädiktoren kei-
nen eigenständigen signifikanten Effekt mehr auf
die Bewertung des BDA auszuüben – allerdings sind
die Vorzeichen wie erwartet negativ. Ohne eigen-
ständigen Einfluss bleibt auch die Zustimmung zu
einer zwischen Haus- und Fachärzten getrennten
Budgetierung. Auf die Bewertung der Kammern,
der KVen und des HB hat keiner der Indikatoren
hausärztlicher Partikularinteressen einen signifi-
kanten Effekt.
In den neuen Ländern wirken die spezifischen Inte-
ressen der Hausärzte in ähnlicher Weise auf die Be-
wertung des BDA wie im Westen . So hat die Tatsa-
che, als Praktischer Arzt oder Allgemeinmediziner
zu praktizieren, etwa den gleichen Effekt wie in den
alten Ländern. Dies gilt auch für die Forderung
nach einem Behandlungsbeginn beim Hausarzt und
die Mitgliedschaft im BDA. Die geringere statisti-
sche Bedeutsamkeit der Koeffizienten resultiert
auch aus der geringeren Stichprobengröße in den
neuen Ländern. Auch hier haben die Forderungen
nach einer verbesserten Vergütung ärztlicher Ge-
sprächsleistungen, einem größeren Einsatz der
Selbstverwaltung für hausärztliche Interessen und
einer getrennten Budgetierung bei Kontrolle der
ersten beiden Indikatoren und der Verbandsmit-
gliedschaft keinen eigenständigen Einfluss auf die
Unzufriedenheit mit dem BDA. Ähnlich wie im
Westen beeinflussen die fünf diskutierten Indikato-
ren hausärztlicher Partikularinteressen die Bewer-
tung der Kammern, der KVen und des HB im Osten
nicht signifikant.
Als ein Indikator für ein von allen Ärzten geteiltes
übergeordnetes Interesse wurde die Wahrnehmung
eines hohen gesellschaftlichen Ansehens der Ärzte-
schaft in den Analysen berücksichtigt. Es wurde er-
wartet, dass ein hohes soziales Prestige der Ärzte-
schaft auch der Außendarstellung der Verbände
zugeschrieben wird. In den alten Ländern finden
wir aber nur bei der Bewertung der KVen und des
HB die erwarteten negativen Einflüsse auf die Un-
zufriedenheit, während bei den Kammern und beim
BDA nicht einmal das Vorzeichen der niedrigen Ko-
effizienten den Annahmen entspricht. In den neuen
Ländern erreicht kein Koeffizient die Signifikanz-
grenze, aber immerhin haben die Vorzeichen die er-
wartete Richtung.
Die Fragen, ob das Gesundheitswesen schrittweise
oder umfassend reformiert werden sollte und ob
sich eine solche Reform eher am Prinzip Solidarität
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oder Selbstverantwortung orientieren soll, sind
grundlegende gesundheitspolitische Fragen, die in
der gesamten Ärzteschaft über spezifische Gruppen-
grenzen hinweg kontrovers diskutiert werden. Aus
Sicht der Befragten aus den alten Ländern scheinen
die Verbände auf diese Fragen keine befriedigende
Antwort zu geben: Die Überzeugung, dass eine eher
umfassende Gesundheitsreform notwendig ist, er-
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Tabelle 9a Regressionen der Unzufriedenheit mit Arztverbänden auf hausärztliche Interessen, übergeordnete Interessen
der Ärzteschaft, innerhalb der Ärzteschaft kontrovers diskutierte Fragen, Serviceleistungen der Verbände und die Rolle
der Verbände beim Zustandekommen des GSG
Ärzte-
kammer
Kassen-
ärztliche
Vereinigung
Hartmann-
bund
BDA
Neue Bundesländer unstandardisierte Koeffizienten (b)
Interzept 2,402 **** 2,774 **** 3,164 **** 3,891 ****
Hausärztliche Interessen
Allgemein-/Praktischer Arzt ja : 1 /
nein: 0
,061 –,041 –,045 –,435 ***
Beginn Behandlung bei: Hausarzt (5) . . .
Facharzt (5)
1–5 –,095 –,102 ,066 –,194 **
Verbesserte Vergütung Gesprächsleistung:
Zustimmung
1–5 ,033 ,067 ,048 –,056
Einsatz Selbstverwaltung für Hausärzte:
Zustimmung
1–5 –,017 ,070 ,003 –,094
Getrennte Budgetierung: Zustimmung 1–5 ,051 –,052 –,018 ,047
Interessen der gesamten Ärzteschaft
Ansehen Arzt in Gesellschaft: hoch 1–5 ,051 –,125 ** –,111 ,094
In der gesamten Ärzteschaft kontrovers
diskutierte Fragen
Reform Gesundheitswesen: umfassend
(5). . . schrittweise (1)
1– 5 ,063 ** ,107 **** –,004 ,023
Prinzip Selbstverantwortung (5) oder
Solidarität (1)
1– 5 ,127 **** ,104 *** ,100 * ,114 **
Serviceleistungen der Verbände
Wenig Informationen zum GSG 1– 5 ,078 * ,115 *** ,012 –,082
Mangelnde Einflussnahme der Verbände
beim GSG
GSG bringt Nachteile eigene Gruppe ja : 1 /
nein: 0
,201 * ,095 ,015 ,296 **
Konflikt mit Krankenkasse: häufiger 1–5 ,174 *** ,175 *** ,028 ,000
Konflikt mit Patienten: häufiger 1–5 –,044 –,007 ,058 ,173 ***
Wichtigkeit GSG für eigenes ärztliches
Handeln
1–5 –,004 –,005 –,008 –,038
Kontrollvariablen
Mitglied im Verband ja : 1 /
nein: 0
– – –,602 **** –,514 ****
Alter Jahre –,014 *** –,005 –,010 –,008
Gemeindegröße 1–5 ,106 **** ,020 ,089 * ,027
N 358 384 178 195
F 5,307 **** 4,365 **** 2,010 ** 5,730 ****
Erklärte Varianz (R²) 18,9 % 15,1 % 16,7 % 34,0 %
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Tabelle 9b Regressionen der Unzufriedenheit mit Arztverbänden auf hausärztliche Interessen, übergeordnete Interessen
der Ärzteschaft, innerhalb der Ärzteschaft kontrovers diskutierte Fragen, Serviceleistungen der Verbände und die Rolle
der Verbände beim Zustandekommen des GSG
Ärzte-
kammer
Kassen-
ärztliche
Vereinigung
Hartmann-
bund
BDA
Neue Bundesländer unstandardisierte Koeffizienten (b)
Interzept 4,184 **** 2,764 **** 2,667 ** 4,598 ****
Hausärztliche Interessen
Allgemein-/Praktischer Arzt ja : 1 /
nein: 0
–,193 –,086 –,213 –,447 *
Beginn Behandlung Hausarzt (5) . . .
Facharzt (1)
1–5 –,080 –,011 –,030 –,140
Verbesserte Vergütung Gesprächsleistung:
Zustimmung
1–5 ,043 ,007 ,166 ,082
Einsatz Selbstverwaltung für Hausärzte:
Zustimmung
1–5 ,046 ,011 ,132 –,006
Getrennte Budgetierung: Zustimmung 1–5 ,032 ,083 ,003 –,071
Interessen der gesamten Ärzteschaft
Ansehen Arzt in Gesellschaft: hoch 1–5 –,043 –,074 –,084 –,087
In der gesamten Ärzteschaft kontrovers
diskutierte Fragen
Ref. Gesundheitswesen: umfassend (5). . .
schrittweise (1)
1–5 ,054 ,063 * –,119 ** –,043
Prinzip Selbstverantwortung (5) …
Solidarität (1)
1–5 ,017 –,039 ,116 ,123 *
Serviceleistungen der Verbände
Wenig Informationen zum GSG 1–5 ,026 ,096 * ,055 ,150 **
Mangelnde Einflussnahme der Verbände
beim GSG
GSG bringt Nachteile eigene Gruppe ja : 1 /
nein: 0
,377 ** ,412 ** ,153 ,340
Konflikt mit Krankenkasse: häufiger 1–5 ,010 ,091 ,137 ,035
Konflikt mit Patienten: häufiger 1–5 –,031 ,059 –,009 –,148
Wichtigkeit GSG für eigenes ärztliches
Handeln
1–5 –,012 ,016 –,041 –,049
Kontrollvariablen
Mitglied im Verband ja : 1 /
nein: 0
–,837 *** –,508 ***
Alter Jahre –,018 *** –,016 ** –,001 –,014
Gemeindegröße 1– 5 –,038 ,008 –,079 –,046
n 261 272 100 149
F 1,498 2,182 *** 1,571 * 3,234 ****
Erklärte Varianz (R²) 8,4 % 11,3 % 23,2 % 28,2 %
*p < .10, **p < .05, ***p < .01, ****p < .001; Datenbasis: Querschnitt 1999.
Zur Erleichterung des Verständnisses der Koeffizienten stimmt die Richtung der Kodes z.T. nicht mit den Vorgaben des Fragebogens über-
ein. Frageformulierungen siehe Brechtel et al. (2000: 226 ff.).
höht die Unzufriedenheit mit den als politiknah gel-
tenden Kammern und KVen signifikant. Das gilt für
die Überzeugung, dass sich eine solche Reform stär-
ker am Prinzip Selbstverantwortung als am Prinzip
Solidarität orientieren sollte, auch für die Bewer-
tung des HB und des BDA.
Schwieriger fällt es, die Koeffizienten in den neuen
Ländern zu interpretieren. Die Effekte der gesund-
heitspolitischen Einstellungen auf die Kammern
und KVen sind schwach und uneinheitlich. Wer für
eine umfassende Reform des Gesundheitswesens
eintritt, der ist mit dem HB zufriedener. Offenbar
wird im Osten das Handeln des HB in stärkerem
Maße als im Westen mit einer umfassenden Reform
des Gesundheitswesens in Verbindung gebracht.
Auch beim BDA weist zumindest das negative Vor-
zeichen des Koeffizienten darauf hin, dass der BDA
ebenfalls im Osten eher als im Westen als ein Ver-
band wahrgenommen wird, der eine umfassende
Gesundheitsreform anstrebt. Bei beiden scheinen
die ostdeutschen Ärzten allerdings ein stärkeres
Eintreten für das Selbstverantwortungsprinzip zu
vermissen, dessen positive Bewertung die Unzufrie-
denheit mit beiden Verbänden steigert.
Die Bereitstellung von Informationen zu wichtigen
rechtlichen Änderungen wird von den Befragten in
Ost und West als eine Aufgabe der Verbände ange-
sehen. Besteht der Eindruck, nur unzureichend über
das GSG informiert worden zu sein, dann wird dies
den Verbänden angelastet: Die Unzufriedenheit
steigt erwartungsgemäß fast durchgängig und teil-
weise auch signifikant. Im Westen werden solche
Information vor allem von den Kammern und KVen
erwartet, während diesbezüglich im Osten offenbar
auch hohe Erwartung an den BDA gerichtet wer-
den.
Es wurde erwartet, dass wegen der mangelnden
Einflussnahme der Verbände bei der Formulierung
des GSG als negativ empfundene Folgen dieses Ge-
setzes die Unzufriedenheit mit den Verbänden stei-
gern. Dies ist tatsächlich der Fall. Wird die Frage,
ob das GSG der eigenen Gruppe Nachteile gebracht
hat, bejaht, dann steigt die Unzufriedenheit durch-
gängig. Dies gilt für die alten und neuen Länder
gleichermaßen. Allerdings sind die Effekte im Osten
stärker, was auf enttäuschte Erwartungen bezüglich
der Rolle der Verbände im politischen Prozess hin-
weist. Bei den westdeutschen Ärzten hat eine Zu-
nahme von Konflikten mit den Krankenkassen in
den letzten fünf Jahren keinen Effekt auf die Be-
wertung von HB und BDA. Sie steigert aber die Un-
zufriedenheit mit den Kammern und den KVen
signifikant. Dies ist für die KVen aufgrund ihrer
Schnittstellenfunktion zu den Krankenkassen so er-
wartet worden. Die Kammern, die in diese Aus-
einandersetzungen nicht direkt involviert sind, wer-
den offenbar von den Ärzten für die gesetzliche
Situation, in der solche Konflikte entstehen können,
verantwortlich gemacht. Für eine Zunahme von
Konflikten mit Patienten wird im Westen dagegen
der BDA verantwortlich gemacht, während keine
signifikanten Effekte auf die Bewertung der drei an-
deren Verbände zu berichten sind. Wenn Konflikte
mit Patienten zugenommen haben, dann wird dies
von westdeutschen Ärzten offenbar auch der Politik
des BDA angelastet. In den neuen Ländern sind die
Koeffizienten bei beiden Variablen niedrig und in
keinem Fall signifikant, was auf die fehlenden Ver-
gleichsmöglichkeiten der Ärzte im Osten zurück-
zuführen sein dürfte. Deren Praxen waren zum
Zeitpunkt der Befragung erst wenig älter als die in
der Frage genannten fünf Jahre.
Alter und Gemeindegröße wurden in den Analysen
ohne spezifische Voraussage kontrolliert. Beim Al-
ter zeigen die in Ost und West durchgängig negati-
ven Vorzeichen der Koeffizienten, dass Unzufrie-
denheit mit der Arbeit der Verbände in stärkerem
Maße ein Phänomen unter den jüngeren Ärzten ist,
die unter größerem ökonomischen Druck als ihre
älteren Kollegen stehen und daher höhere Ansprü-
che an ihre Interessenverbände stellen. Die Größe
der Gemeinde hat im Westen einen durchgängig po-
sitiven Effekt auf die Unzufriedenheit mit den Ver-
bänden, der im Falle der Kammern und des HB
auch signifikant ist. Wenn die befragten Ärzte in
größeren Städten unzufriedener mit ihren Verbän-
den sind als ihre Kollegen auf dem Land, dann ist
dies möglicherweise auf den größeren Konkurrenz-
druck in den Städten zurückzuführen. Darüber hi-
naus ist in einem städtischen Umfeld der soziale
Status als Arzt weniger sichtbar als in einer Land-
gemeinde. Anders als in den alten Bundesländern
finden wir in den neuen Bundesländern keine Effek-
te, die auf signifikante Einflüsse der Gemeindegrö-
ße auf die Bewertung ärztlicher Interessenverbände
durch die Ärzte hinweisen.
Vergleicht man nun die Ergebnisse noch einmal
zwischen den alten und neuen Ländern, dann zeigt
sich, dass die Effekte im Westen ausgeprägter sind
und häufiger den Erwartungen entsprechen als im
Osten. Die erklärte Varianz liegt in drei von vier
Fällen in den alten Ländern deutlich höher als in
den neuen. Die Ausnahme bildet der HB, was vor
allem auf die höhere Zufriedenheit seiner Mitglie-
der zurückzuführen ist. Die Tatsache, dass sich die
Unzufriedenheit mit den Verbänden in den neuen
Ländern schlechter erklären lässt, wird nicht nur
allgemein aus den historischen Besonderheiten ver-
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ständlich, sondern auch konkret, wenn man be-
denkt, dass enttäuschte Erwartungen in den Glei-
chungen nicht berücksichtigt werden konnten.
5. Resümee
Die Ärzteschaft ist nicht der homogene Block, als
der sie in der Öffentlichkeit häufig wahrgenommen
wird. Insbesondere in Zeiten stagnierender oder
sinkender Verteilungsspielräume im Gesundheits-
wesen treten Interessenkonflikte zwischen ver-
schiedenen Ärztegruppen zu Tage. Eine zentrale
Konfliktlinie, die sich auch im ärztlichen Verbands-
wesen widerspiegelt, ist die zwischen Haus- und
Fachärzten. Verbände mit einem breiten Vertre-
tungsanspruch (Kammern, Hartmannbund und
KVen) stehen vor dem kaum lösbaren Problem, die
unterschiedlichen und teilweise widersprüchlichen
Ansprüche der verschiedenen ärztlichen Interessen-
gruppen gleichermaßen aufzunehmen und zu erfül-
len. Neben ihrer Funktion einer Interessenvertre-
tung nach außen stellen sie auch interne Arenen
dar, in denen Interessenkonflikte ausgetragen wer-
den. Aber dabei gibt es Sieger und Besiegte und
auch ein Kompromiss stellt aus Sicht der Betroffe-
nen nicht unbedingt das bestmögliche Resultat dar.
Für Verbände, die sich, wie der BDA, die Vertre-
tung einer ganz spezifischen Gruppe auch gegen
konkurrierende Interessensgruppen innerhalb der
Ärzteschaft zur Aufgabe gemacht haben, ist es
leichter, die Zustimmung der durch sie vertretenen
Ärzte zu erhalten. In den Analysen konnte denn
auch gezeigt werden, dass in der vorliegenden Stich-
probe mit ihrem hohen Anteil an Praktischen Ärz-
ten und Allgemeinmedizinern die Arbeit des BDA
deutlich besser bewertet wird als die der Kammern,
des HB und der KVen. Dies schlägt sich auch in
Mitgliederentwicklung der beiden Verbände ohne
Pflichtmitgliedschaft nieder: Während der Organi-
sationsgrad beim Hartmannbund leicht rückläufig
ist, kann der BDA eine überaus positive Mitglieder-
entwicklung verzeichnen.
Die multivariaten Analysen haben gezeigt, dass die
Bewertung von Ärzteverbänden durch ihre Klientel
nicht nur durch die Vertretung partikularer Grup-
peninteressen beeinflusst wird. Die wird in den vor-
gestellten Modellen vor allem vom BDA erwartet.
Darüber hinaus beeinflusst aber auch die Wahrneh-
mung von übergeordneten Interessen der gesamten
Ärzteschaft die Bewertung der Verbände. Eine be-
sondere Bedeutung hat auch der Standpunkt der
Verbände zu gesundheitspolitischen Fragen, die un-
abhängig von Gruppeninteressen innerhalb der
Ärzteschaft kontrovers diskutiert werden. Vertritt
ein Verband in solchen Fragen den Standpunkt sei-
ner Klientel nicht energisch genug, dann verliert er
an Zustimmung. Auch die Qualität von Serviceleis-
tungen, die von den Verbänden erwartet werden,
kann deren Bewertung beeinflussen. So steigt in den
Analysen die Unzufriedenheit mit den Verbänden,
wenn sie sich von diesen zu einem wichtigen gesund-
heitspolitischen Gesetzespaket wie dem GSG nicht
hinreichend informiert gefühlt haben. Darüber hi-
naus fließt auch die (mangelnde) Interessenvertre-
tung in der Vergangenheit in die Bewertung ein. So
nimmt die Unzufriedenheit zu, wenn dem weit-
gehend ohne Verbändemitwirkung zustande gekom-
menen GSG negative Folgen zugeschrieben werden.
Die öffentlich-rechtlichen Kammern und KVen
stehen vor einem zusätzlichen Dilemma, das ihre
Bewertung negativ beeinflusst. Aufgrund der ih-
nen gesetzlich zugewiesenen Aufgaben können sie
keine reine Interessenvertretung betreiben, son-
dern erscheinen den Ärzten oft als verlängerter
Arm des Staates oder der Krankenkassen. In den
Verhandlungen mit der Politik und den Kassen
müssen sie häufig Kompromisse eingehen, die von
den Mitgliedern oder einzelnen Gruppen unter ih-
nen als eine Verletzung ihrer Interessen empfunden
werden.
Die Aussagen oben gelten prinzipiell für die alten
und die neuen Bundesländer gleichermaßen. Aber
es zeigten sich in den Analysen auch beachtliche
Unterschiede: In den neuen Ländern wurden die
Verbände 1992 deutlich besser beurteilt als in den
alten Ländern. 1999 kann ein überproportionaler
Anstieg der Unzufriedenheit im Osten beobachtet
werden. Dies hat nicht nur zu einer Annäherung
der Bewertungen zwischen Ost und West geführt,
sondern teilweise darüber hinaus die Verhältnisse
soweit verschoben, dass nunmehr die ostdeutschen
Ärzte unzufriedener sind. Diese Entwicklung kann
darauf zurückgeführt werden, dass sich die hohen
Erwartungen ostdeutscher Ärzte auf eine Verbes-
serung ihrer Situation nach der deutschen Vereini-
gung nur unzureichend erfüllt haben.
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Internetauftritte der Verbände:
Bundesärztekammer:
http://www.bundesaerztekammer.de
(mit Links zu den Landesärztekammern)
Deutscher Hausärzteverband (BDA):
http://www.hausarzt-bda.de
Hartmannbund:
http://www.hartmannbund.de
Kassenärztliche Bundesvereinigung:
http://www.kbv.de
(mit Links zu den Kassenärztlichen Vereinigungen)
Summary: This study deals with the assessment of German professional associations of physicians (Ärztekammern, Kas-
senärztliche Vereinigungen, the Hartmannbund and the Berufsverband der Allgemeinärzte Deutschlands/Hausärztever-
band) by their clientele. Database is a survey of established general practitioners and internists (n = 1416), which was
carried out with written questionnaires in 1992; a reinterviewing of 275 of these physicians in 1998, and a replication
of the first survey in 1999 (n = 740). Four hypothesis have been tested empirically. The heterogeneity hypothesis states
that the broader the interest an association has in representing its members, the more the members tend to be discontent.
By means of a comparison of the assessment of the associations and the development of the membership this hypothesis
can be verified. The distribution clearance hypothesis, which states that this effect becomes stronger if the distribution
clearance is reduced, can be verified by means of a comparison of the assessments of both points of time. A third hypo-
thesis (janus-head hypothesis) arises through the very special position of associations with compulsory membership. It
can be shown that agreement with the work of these corporations is less than agreement with the work of free-interest
associations. The fourth hypothesis (disillusionment hypothesis) is based on the special situation of East Germany since
reunification. It also can be verified, because a comparison between east and west at both time points shows that the
first clearly more positive assessment of the associations in the east has decreased strongly.
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